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Originalien. 


Ueber die vaginale Enucleation submucöser Uterus- 
Myome. 
Von M. Graefe in Halle a. 8. 


Es ist erklärlich, wenn die Sicherheit, mit welcher wir 
die Asepsis heutzutage zu beherrschen gelernt haben, und die 
Fortschritte, welche wir in der operativen Technik gemacht, 
dazu verleiten, alte bewährte Operationsmethoden zu verlassen 
und sie dureh neue, eomplieirtere oder eingreifendere um schein- 
barer Vortheile willen zu ersetzen. Sind die Erfolge, welche 
mit «den letzteren erzielt werden, nur gleiehgünstige, wie die, 
welche die ersteren ergeben haben, dann brieht man mit dem 
Alten zu Gunsten des Neuen. 

Auf diesem Punkt scheint jetzt die Behandlung submueöser 
Uterusmyome angelangt zu sein. Ihre Entfernung auf dem 
von der Natur gegebenen Weg, durch den Cerviealcanal hin- 
durch ist bislang das Verfahren gewesen, welches fast allge- 
mein und mit bestem Erfolg geübt wurde. Noch vor 3 Jahren 
hat Chrobak!) dasselbe auf Grund der vorzüglichen Resultate, 
welche es ihm ergeben hatte, auf’s Wärmste empfohlen. Ein 
Gleiches hat Kaltenbach?) in einer unter seiner Leitung an- 
gefertigten Dissertation gethan. Seit Jahresfrist hat die von 
Dührssen angegebene, sogenannte „vaginale Laparotomie“ den 
Anstoss gegeben, auf einem anderen Weg submueöse Myome 
zu entfernen, nämlich durch Emporschieben der Blase die vor- 
dere Uteruswand freizulegen, diese median zu spalten und nun 
die Geschwulst zu enueleiren. In dieser Weise ist zuerst Veit), 
dann Martin?) verfahren, welcher die vorbereitende Operation 
als Kolpohysterotomia anterior mediana bezeichnet. Beide haben 
sich früher zur Eröffnung des Cavum uteri der bilateralen Spal- 
tung des Cervix bedient und beide sehen in der Vermeidung 
dieser einen Vortheil der neuen Methode vor der alten. In 
der That kann es durch ein Weiterreissen der seitlichen Schnitte 
in die Corpuswand und die Ligamenta lata hinein zu recht 
unangenehmen Störungen kommen. Ich selbst habe in dieser 
eziehung eine üble Erfahrung gemacht. 

Bei einer 53jährigen Dame, welche seit längerer Zeit an profusen, 
oft schon nach 14 Tagen wiederkehrenden Menorrhagien litt, fand 
sich der Uterus auf ca. Zweifaustgrösse vergrössert. Behufs Erwei- 
terung des geschlossenen Cervicalcanales wurde zunächst ein Lami- 
nariastift eingelegt. Am nächsten Morgen fand sich derselbe in die 
Scheide getrieben. Doch gelang es jetzt, drei. wenn auch dünne 
Stifte einzuführen. Durch sie war der Cervicalcanal nach 24 Stunden 
so erweitert, dass ihn ein Finger ohne Schwierigkeit passiren konnte. 
Es fand sich ein im Fundus, an der hinteren und rechten seitlichen 
Wand inserirendes über faustgrosses Myom. Nach bilateraler Spal- 
tung des wenig nachgiebigen Cervix bis zum Scheidenansatz gelang 





I) Ueber die vaginale Enucleation der Uterusmyome. Sammlg. 
klin. Vorträge. Neue Folge. Nr. 43. 1892. 

2) H. Hirschfeld, Enucleation breitbasiger Uterustumoren per 
vaginam. Inaug.-Diss., Halle a.S., 1892. 

3) Sitzungsbericht der Gesellsch. f. Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin 
vom 9. 1I. u. 9. Ill. 1894 in der Zeitschrift f. Geburtsh. u. Gyn. 

4) Sitzungsbericht der Gesellsch. f. Geburtsh. zu Leipzig. Centralbl. 
{. Gyn. 1895. Nr. 8. 


| es, dasselbe zu enucleiren und in toto zu entfernen. 


| nade der Uterushöhle mit Jodoformgaze. 








Hierbei riss die 
rechtsseitige Incision tief in das Parametrium ein. Als Ursache einer 
äusserst profusen Blutung ergab sich die angerissene Uterina, welche 
umstochen und unterbunden wurde. Bei erneuter Austastung der 
Uterushöble fanden sich noch 6 hasel- bis wallnussgrosse, submucöse 
Myome, welche sich ohne Schwierigkeit ausschälen liessen. Tampo- 
Naht der Cervixschnitte. 
Jodoformgaze am 4. Tag post op. entfernt. Glatte Heilung. 

Ich bin überzeugt, dass ich den eben geschilderten stören- 
den Zwischenfall, das Eröffnen des Parametrium und das An- 
reissen der Uterina hätte vermeiden können, wenn ich mich 
nicht mit der in Folge des Herausgleitens des ersten Stiftes 
ungenügenden Laminariadilatation des Cervix begnügt, sondern, 
anstatt bereits am zweiten Tag den letzteren zu spalten, noch 
einmal mehrere und diekere Laminariastifte eingelegt hätte. 
Sänger?) hat vollständig Recht, wenn er bezüglich der Lami- 
nariadilatation sagt, man müsse nur warten können und man 
könne ruhig warten. Denn die früher der Laminariaerweiterung 
anhaftenden Gefahren können heute mit Sicherheit vermieden 
werden, wenn man, um Sänger’s Worte zu gebrauchen, mit 
allen aseptischen Cautelen wie bei einer Operation verfährt 
und sich aseptischer Quellstifte bedient. Ich benütze seit Jahren 
in gesättigtem Jodoformäther aufbewahrte Laminariastifte und 
zwar sehr häufig, da ich mich mehr und mehr von dem Werth 
der diagnostischen Austastung des Uterus überzeugt habe. Ueble 
Folgen habe ich bei Verwendung derselben nie gesehen. 

Eine energische, d.h. während zweier selbst dreier Tage 
mit immer diekeren und mehreren Stiften fortgesetzte Lami- 
nariadilatation hat zunächst die Wirkung an sich, den Cervical- 
canal derart zu eröffnen, dass er Hegar’sche Dilatatoren No. 19 
und 20 ohne Widerstand passiren lässt. Weiter erweicht sie 
das Gewebe und macht es so nachgiebig, dass mittelst der 
stärkeren Nummern der genannten Dilatatoren der Canal selbst 
für 2 Finger durchgängig gemacht werden kann, ohne dass er 
dabei einreisst. Dadurch wird die Spaltung des Cervicalcanales 
überflüssig und die Enueleation wesentlich erleichtert. 

Selbst eine derartige Erweiterung des Cerviealeanales würde 
aber noch nicht tiefergreifende Einrisse in das Gewebe des 
Cervix in den Fällen verhüten, in welchen es sich um sehr 
feste, grössere Fibromyome handelt, wenn man sie unver- 
kleinert extrahiren wollte. Diese müssen mittelst Morcellement, 
besser mittelst Allongement entfernt werden, etwas, mühselige, 
aber sicher und schonend zum Ziele führende Verfahren. Die 
Befürchtung, dass es bei denselben zu "starken Blutungen 
kommen könne, liegt nahe. Eine solche ist aber bei dem 
Allongement, wie ich mich selbst in 3 Fällen überzeugen konnte, 
eine sehr geringe, wohl in Folge des dabei nöthigen starken 
Anziehens und Drehens der Myommasse. 

Das Allongement hat noch einen weiteren Vortheil. Bei 
zum grösseren Theil in den oberen Partien des Cavum uteri 
und im Fundus inserirenden Myomen macht die Ausschälung 
ihrer unteren Partien oft keine Schwierigkeiten, wohl aber die 
der höher gelegenen. Ja diese kann unmöglich sein. Erst 


5) Sitzungsbericht der Gesellsch. f. Geburtsh. zu Leipzig. Centralbl. 
f. Gyn. 1895. Nr, 8, pag. 220. 
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nach einer wesentlichen Verkleinerung des Tumors durch das 
Allongement gelingt es den Fingern, auch an sie heranzu- 
kommen und sie auszulösen. 

In der eben angegebenen Weise habe ieh 3 Myome von 
mehr als Hühnerei- bis Gänsceigrösse entfernt, ohne dass es 
zu Einrissen in das Cerviealgewebe gekommen wäre. Nur über 
einen dieser Fälle möchte ich an dieser Stelle berichten, weil 
in verschiedener Hinsicht von Interesse ist: 

Eine 70jährige Wittwe hatte vor 17 Jahren ihre Menses verloren. 
Seit dieser Zeit hatte sie nie an Blutungen oder Fluor gelitten. Ein 
Vierteljahr zuvor sie sich an mich wandte, trat plötzlich eine kurze, 
aber sehr starke Blutung aus den Genitalien ein. Sie wiederholte 
sich von da ab mehrfach in kürzeren und längeren Zwischenräumen. 
Die Untersuchung ergab eine normale Portio vaginalis mit geschlos- 
senem Muttermund. Das Corpus uteri faustgross. Einlegen eines 
Laminariastiftes; am folgenden zwei der dicksten. Am dritten Dila- 
tation des Cervicalcanals mit Hegar'scher Dilatation bis zu Nr. 24. 
Enucleation eines an der rechten Wand und im Fundus inserirenden 
submucösen, mehr als günseeigrossen Myoms bis auf zwei Drittel des 
Umfangs. Dann Allongement. Nachdem es mittels desselben ge- 
lungen war, einen grossen Theil des Tumors durch den Cervical- 
canal in die Scheide zu ziehen, gab derselbe plötzlich nach. Mit 
ihm erschien der invertirte Fundus uteri in der Vulva. Es konnte 
nun die Enucleation unter Controle des Auges vollendet, dann der 
Uterus reinvertirt werden. Tamponade der Gebärmutterhöhle mit 
Jodoformgaze wegen nicht unwesentlicher Blutung. Fieberloser 
Verlauf. 

Dass ein submueöses Myom erst in so vorgerücktem Lebens- 
alter zu Blutungen Veranlassung gibt, nachdem die Menses 
bereits fast 2 Jahrzehnte cessirt haben, gehört jedenfalls zu 
den Seltenheiten. Was dieselben unmittelbar ausgelöst hat, 
lässt sich schwer entscheiden. Für ausgeschlossen halte ich es, 
dass das Myom sich erst in so hohem Alter gebildet habe. 
Möglich, dass spontane Ausstossungsbestrebungen des Uterus die 
zeitweiligen Metrorrhagien herbeigeführt haben, wogegen aller- 
dings die recht feste Einbettung des Tumors sprach. Am wahr- 
scheinlichsten ist es mir, dass das schon aus vorklimakterischer 
Zeit vorhandene, früher kleine Myom wieder zu wachsen an- 
gefangen und dadurch zu einer reeidivirenden Endometritis 
haemorrhagiea geführt hat. 

Interessant ist ferner die Inversion des Uterus, welche sich 
während des Allongements ereignete. Auch in dem einen der 
Fälle, welehe in der bereits erwähnten, aus der Kaltenbach’- 
sehen Klinik hervorgegangenen Dissertation mitgetheilt werden, 
kam es zu einer solehen. An sich ist sie für den Operateur 
ein Vortheil, weil sie die Beendigung der Enueleation unter 
Controle des Auges gestattet. Bedenklich ist sie nur insofern, 
als der invertirte Uterus für Myommasse gehalten und abge- 
tragen werden könnte. Es ist desswegen dringend zu rathen, 
während des Allongements bezw. der Extraetion des Myoms 
den Fundus uteri von den Bauchdecken her zu controliren, 
zumal, wenn der Tumor ganz plötzlich nachgibt. Man wird 
auf diese Weise den verhängnissvollen Irrthum mit Sicherheit 
vermeiden. 

Die Reinversion gelang sowohl in meinem, wie dem Kalten- 
bach’schen Fall ohne Schwierigkeit. Ob eine in dem einen 
wie dem anderen auftretende Blutung, welche die Tamponade 
der Uterushöhle nöthig machte, auf die erfolgte Inversion zu- 
rückzuführen ist, ist mir zweifelhaft, da eine solehe auch sonst 
nach Myomenueleationen vorkommt. 

Viel einfacher gestaltet sich in der Regel der Eingriff in 
solchen Fällen, in welchen die Natur bereits die spontane Eli- 
mination des Myoms eingeleitet hat, sei es, dass dasselbe nur 
den Cervix zum Verstreichen gebracht und den äusseren Mutter- 
mund erweitert hat, sei es, dass ein Theil der Geschwulst be- 
reits durch den letzteren in die Vagina getreten ist. In dem 
einen wie in dem anderen Fall fällt die vorbereitende Erwei- 
terung des Cerviealcanales fort. Die Enueleation und Extraetion 
kann eine sehr leichte sein, weil das Myom wenigstens zum 
Theil nekrotisch und dadurch sehr weich geworden, ausserdem 
in seiner Kapsel gelockert ist. In 2 derartigen Fällen gelang 
sie mir ausserordentlich schnell. 


In dem einen handelte es sich um ein mehr als faustgrosses 
Myom. Die Patientin hatte bereits längere Zeit an jauchigem Aus- 


fluss gelitten, die letzten Tage gefiebert und einmal einen Schüttel- 
Der Uterus lag derart retrovertirt, dass die Portio 


frost gehabt. 
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hinter der Symphyse stand. Nach Reposition desselben in Knieellen- 
bogenlage fühlte man in dem weiten Cervicalcanal einen hühnerei- 
grossen in Zerfall begriffenen Abschnitt eines Myoms, welches sich 
in das Cavum fortsetzte. Nach Abtragung des ersteren wurde letz- 
teres energisch mit Sublimat 1: 4000 ausgespült, dann zur Enucleation 


geschritten, welche, wie schon gesagt, schnell und ohne Schwierig- 
keit gelang. Jodoformgazetamponade. Glatte Genesung. 


In dem zweiten Falle consultirte mich die Patientin wegen lang 
anhaltender, profuser Menorrhagien. In der hinteren Wand des faust- 
grossen, mittels Laminaria dilatirten Uterus fand ich ein nur wenig 
in das Cavum vorspringendes, interstitielles Myom. Mit Rücksicht 
hierauf machte ich keinen Enucleationsversuch, sondern beschränkte 
mich darauf, das Endometrium mit Ausnahme der von dem Myom 
eingenommenen Partıe abzuschaben. Ich bemerke letzteres ausdrück- 
lich, weil ich mit der Abschabung der ein submucöses Myom be- 
deckenden Schleimhaut in einem früheren Falle eine unangenehme 
Erfahrung gemacht habe. Ich hatte den Uterus damals, ohne ihn 
vorher auszutasten, curettirt und Liquor ferri sesquichlorati einge- 
spritzt. Zwei Tage darnach fing die Patientin wieder an zu bluten. 
Da die Blutung immer stärker wurde, dilatirte ich 9 Tage nach dem 
ersten Eingriff den Uterus und enucleirte das in der vorderen Wand 
sitzende, submucöse, sehr weiche Myom, in welchem sich einige 
thrombosirte Gefüsse fanden. Am Tage darauf bekam Patientin eine 
Lungenembolie. Sie ist trotzdem genesen. 4 Jahre später habe ich 
bei ihr abermals ein hühnereigrosses, gestieltes Myom aus dem Uterus 
entfernt. 

Seit diesem Fall habe ich bei allen Kranken, bei welchen 
der Untersuchungsbefund oder die Symptome es nur wahr- 
scheinlich machten, dass der Uterus ein submueöses Myom 
enthalten könnte, stets denselben dilatirt und ausgetastet. Bei 
sieben fand ieh thatsächlich ein solehes von geringem Umfang 
oder grössere Polypen und entfernte sie. Nur bei derjenigen, 
bei weleher, wie erwähnt, der interstitielle Sitz des Myoms 
mich veranlasste, von einem Enucdeationsversuch abzustehen, 
eurettirte ich in der angegebenen Weise. Trotzdem muss der 
Eingriff Anlass zur Elimination des Myoms gegeben haben. 
Patientin wurde nach 8 Tagen beim besten Wohlsein entlassen. 
Die nächsten Menses traten, während sie zuvor stets erheblich 
zu früh sich eingestellt hatten, nach 4 Wochen ein und ver- 
liefen bei 5tägiger Dauer normal. Nur hatte Patientin wieder- 
holt wehenartige Schmerzen. Nach Aufhören der Blutung 
blieb ein stark eitriger übelriechender Ausfluss zurück, welcher 
die Kranke wieder zu mir führte. Ich fand den Muttermund 
markstückgross eröffnet, hinter ihm in Zerfall begriffene Myom- 
massen. Nach Entfernung derselben konnte der Finger in das 
Cavum eindringen und constatiren, dass die Geschwulst mit 
der Uteruswand überhaupt nur noch in einer Ausdehnung von 
ca. 3 Markstückgrösse zusammenhing. Auch hier konnte sie 
leicht von derselben getrennt und dann entfernt werden. Seit- 
dem ist Patientin völlig genesen. 

Dass übrigens auch im Zerfall begriffene Myome sich 
nicht immer so leicht enucleiren lassen, wie es in den beiden 
mitgetheilten Fällen möglich war, beweist ein Fall Chrobak’s®), 
bei dem es sich allerdings um einen bis zum Nabel reichenden 
Tumor handelte. Wohl in Folge der Grösse desselben waren 
die mehr nach der Uteruswand gelegenen Partien noch nicht 
nekrotisch, sondern standen mit der letzteren noch in so fester 
Verbindung, dass ein etwa faustgrosses Stück im Uterus zurück- 
gelassen werden musste, welches nicht ausgestossen wurde. 
Trotzdem ist der Zustand der Patientin, vor Allem die Men- 
struation seitdem normal geblieben. 

Es liegt auf der Hand, dass die vaginale Enucleation 
eines submuceösen Myoms überhaupt eine um so schwierigere 
sein wird, je grösser dasselbe ist. Der Grundsatz, den Nabel 
überschreitende Myome auf diesem Weg nicht mehr anzugreifen, 
hat daher ziemlich allgemeine Geltung. Bis zu dieser Grenze 
kann man aber ohne Zweifel gehen, selbst auf die Gefahr hin, 
dass es nieht gelingt, die Geschwulst in einer Sitzung zu ent- 
fernen. In vorantiseptischer Zeit zum mindesten äusserst ge- 

ragt, scheint heute das Operiren ä deux temps gefahrlos zu 
sein. Zwei von Küstner?) mitgetheilte Fälle sprechen hierfür. 
In beiden gelang es in der ersten Sitzung nur den kleineren 
Theil des bis zum Nabel reichenden Myoms zu entfernen. Der 


6) \.c. Fall 24. 
7) Die zweizeitige vaginale Enucleation grosser Uterusmyome. 
Deutsche med. Wochenschr. 1893. Nr. 1, pag. 8. 
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Uterus wurde mit Jodoformgaze tamponirt, reichlich Cornutin 
verabreicht und nach 14 Tagen bezw. 4 Wochen der Rest 
verhältnissmässig leicht enucleirt. In der Zwischenzeit trat 
weder eine Nachblutung noch irgendwelche Reaction ein. Im 
zweiten Fall stieg die Temperatur 2 Tage nach der definitiven 
Ausschälung auf 39°, fiel aber nach einer uterinen Borsäure- 
ausspülung definitiv zur Norm ab. Die zweite Operation ge- 
staltete sich bei beiden Kranken dadureh wesentlich günstiger, 
dass von der zurückgelassenen, mehr intramural gelegenen 
Myommasse ein grosses Segment polypös in den Uterus ragte 
und dureh Contraetionen bereits zum Theil enueleirt war. 

Welches sind nun die Gefahren, welehe der vaginalen 
Enueleation anhaften sollen und wegen deren man sie durch 
die Kolpohysterotomia anterior zu ersetzen bestrebt ist? In 
erster Linie fürchtet man, wie schon erwähnt, das Entstehen 
tiefgehender Einrisse in das untere Uterinsegment bezw. (des 
’arametrium. Ich habe bereits dargelegt, dass man dieselben 
vermeiden kann, wenn man erstens auf die bilaterale Spaltung 
ıles Cervix verzichtet und zweitens grössere d. h. zur Weite 
des Cerviealeanales im Missverhältniss stehende Myome nie 
unverkleinert extrahirt, sondern sich des Moreellements, besser 
des Allongements bedient. Der bilateralen Spaltung bedarf 
es nieht, wenn man den Cervicaleanal zunächst energisch mit 
Laminaria erweitert und dadurch seine Wandungen erweicht, 
dann der Enucleation noch eine Dilatation mit den stärkeren 
Nummern der Hegar’schen Dilatation vorausschickt. 

Weiter erhebt Martin®) gegen die vaginale Enucleation 
den Vorwurf, dass bei ihr die Controle des Gesehwulstbettes 
manchmal eine recht unvollkommene sei; dass, wenn wirklich 
das Peritoneum darüber einreisse, die Versorgung kaum aus- 
führbar sei und nur die Totalexstirpation oder die Köliotomie 
überbleibe. Ich glaube, dass sich durch eine genaue com- 
binirte Untersuchung der Uterushöhle, wie ich sie nach meinen 
Enucleationen stets vorgenommen habe, in der Regel feststellen 
lassen wird, ob es zu Verletzungen der Wand bezw. des Peri- 
toneum gekommen ist, welche eine Entfernung des Uterus 
nothwendig machen. Denn darin kann man Martin nur zu- 
stimmen, dass eine Versorgung etwaiger Serosaverletzungen nicht 
möglich sein wird, es sei denn, dass der Uterus invertirt 
wurde. Glücklicherweise scheinen dieselben sehr selten zu 
sein. Ich habe in der Literatur, soweit es mir möglich war, 
dieselbe durehzusehen, ausser einen von Martin°) erwähnten 
Fall, nur noch einen gefunden, in welehem das Peritoneum 
eröffnet worden ist. B. 8. Schultze!®) trug ein grosses nekro- 
tisches, mit einem zolldieken Stiel im Fundus uteri haftendes 
Myom mit der Scheere ab. Obwohl er durch genaue Unter- 
suchung die Möglichkeit einer Inversion ausgeschlossen zu haben 
glaubte, fand sich doch in dem durchsehnittenen Stiel ein 
1! em tiefer Peritonealtriehter. Der Uterus contrahirte sich 
gut. Patientin erkrankte zwar an Peritonitis, genas aber, so 
dass sie nach 3 Wochen gesund entlassen werden konnte. 
Diese Beobachtung beweist, dass kleine Serosaverletzungen, 
auch wenn sie nicht versorgt werden, für die Patientin nicht 
verhängnissvoll zu werden brauchen. Die sich anschliessende 
Peritonitis ist vielleicht nur Folge einer nach der Abtragung 
des Tumors mit Chlorwasser vorgenommenen Uterusausspülung 
gewesen. Dieselbe rief heftige Schmerzen hervor, während 
der übrige Eingriff für die Patientin völlig schmerzlos gewesen 
war. Ohne Zweifel ist Flüssigkeit durch die Wandöffnung in die 
Bauchhöhle getreten. Wäre die letztere ohne vorherige Aus- 
spülung mit Jodoformgaze ausgestopft worden, so wäre die 
Peritonitis wahrscheinlich vermieden. Die Beobachtung mahnt 
in jedem Fall den enueleirten Tumor einer genauen Inspeetion 
zu unterziehen. Martin führt seinen Fall als Beweis dafür 
an, wie schwer es sein könne. Grösse und Insertion der Ge- 
schwulst vollständig zutreffend zu beurtheilen, wenn die Be- 
tastung nur durch das bilateral gespaltene Collum erfolgt, 
so dass man anfängt Geschwülste anzugreifen, die nur durch 


10) Die Pathologie und Therapie der Lageveränderungen der Ge- 
bärmutter. Berlin 1881. A. Hirschwald. pag. 231. 
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sehr gewaltsame Lösung ausgeschält werden können. Nach- 
dem er das auffallend festsitzende Myom enucleirt hatte. schloss 
er sofort die Totalexstirpation der Uterustrümmer per vaginam 
an. Nach 2 Stunden collabirte die Patientin, ohne dass nach 
aussen Blut abgeflossen wäre. Bei Eröffnung des Leibes fand 
sich eine Gefässzerreissung im Lig. latum dextrum, durch welche 
sich ein extraperitoneales Hämatom gebildet hatte. Die Patientin 
starb, ehe noch etwas zur Blutstillung im Ligament gethan 
werden konnte. 

Martin selbst sagt, dass in diesem Fall die Koeliotomie 
der unbedingt richtige Weg gewesen wäre. Würde er ein- 
geschlagen worden sein, wenn an Stelle der Betastung durch 
das bilateral gespaltene Collum die Kolpohysterotomia ant. med. 
gemacht worden wäre? Ich zweifle daran. Denn es ist zu nahe- 
liegend, dass, hat man letztere ausgeführt, man auch die Enu- 
eleation anschliesst. zumal die Oeularinspeetion und Betastung 
des Myoms auch nach derselben sichere Schlüsse über die Schwie- 
rigkeit der Ausschälung nieht gestatten wird. Für diese sind 
keineswegs immer die Grösse des Tumors und seine sieht- und 
fühlbaren Insertionsverhältnisse die maassgebenden Faetoren. Ein 
grösseres, breitbasig inserirendes Myom kann sich viel leichter, 
unter weit geringeren Verletzungen der Uteruswand enucleiren 
lassen, als ein kleineres, wenn dasselbe sehr fest im Geschwulst- 
bett haftet und nur noch dünne Wandpartien über sich hat. 

Ob übrigens die Kolpohysterotomia ant. med. in allen 
Fällen einen klaren Ueberbliek über das Operationsfeld ge- 
statten wird, ist mir fraglich. Bei im Fundus inserirenden 
Myomen wird es selbst bei hochgehender Spaltung der Uterus- 
wand kaum möglich sein, das letztere vollständig dem Auge 
zugänglich zu machen. 

Schliesslich darf nieht unerwähnt bleiben, dass die Gefahr, 
welche der bilateralen Spaltung des Collum anhaftet, das Weiter- 
reissen der Sehnitte, aueh mit der medianen, der Uteruswand ver- 
bunden ist. Das beweist der vierte Fall Martin’s!!). In dem- 
selben riss bei der Enueleation bezw. Extraction der Geschwulst 
die Ineision nach beiden Seiten weiter nach den Uterushörnern 
allerdings, ohne zu Blutung Veranlassung zu geben. Jeder- 
seits waren 3 Knopfnähte nöthig, um die Einrisse bis zur 
Medianlinie abzuschliessen. 

Auch ohne ein solches Weiterreissen kann, wie ein von 
Sänger!?) mitgetheilter Fall zeigt, der mediane Spalt derart 
zerfetzt werden, dass man besser thut, auf seine Naht zu ver- 
ziehten und der Enueleation die Kolpohysterotomie anzuschliessen. 
Dass erstere nach vorausgegangener Kolpohysterotomia ant. med. 
sich schnell und leieht wird ausführen lassen, lässt sich nicht 
bezweifeln. Aber auch in den, wie schon gesagt, jedenfalls 
sehr seltenen Fällen, in welehen es sieh nach der vaginalen 
Enuceleation nothwendig erweist den ganzen Uterus zu ent- 
fernen, wird dies keine Schwierigkeiten machen. Durch das 
starke, anhaltende Herabziehen des Uterus während der Aus- 
schälung ist er sehr gut zugänglich geworden und wird sich 
daher der erste Theil der Totalexstirpation, das Loslösen und 
Hochschieben der Blase, schnell bewerkstelligen lassen, so dass 
der Vorsprung, welehen die Kolpohysterotomie gewährt, in we- 
nigen Minuten eingeholt ist. Die Blutung aus dem Geschwulst- 
bett ist meist, so lange der Uterus stark nach unten gezogen 
wird, eine sehr geringe. Sollte sie stärker sein, als es für 
den Zustand der Patientin erwünscht ist, so tamponirt man 
das Cavum fest mit Jodoformgaze aus. - 

Alles in Allem: Die Kolpohysterotomia ant. med. bietet 
nach meinem Dafürhalten für die vaginale Enucleation keine 
Vortheile gegenüber der energischen Erweiterung des Cervical- 
canales erst durch Laminaria, dann mittels Hegar’schen Dila- 
tatoren. Selbst, wenn derselbe eng ist, lässt er sich auf diesem 
Weg derart eröffnen, dass die Enueleation nicht zu grosser sub- 
mucöser Myome und ihre Extraetion unter Anwendung des 
Morcellement oder Allongement ohne bilaterale Spaltung mög- 
lich ist. 

Sollte es vor oder nach Beendigung des Eingriffes doch 


1) ]. ce. 


12) Ebenda. Discussion. 
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einmal wünschenswerth erscheinen, den Uterus median zu 
spalten. so liegen die Verhältnisse für diesen Eingriff jetzt 
keineswegs ungünstiger, als wenn er primär ausgeführt worden 
wäre. Aeussert sich doch Sänger dahin, dass, wenn man 
überhaupt die Kolpohysterotomia ant. machen wolle, am besten 
die Erweiterung und Erweichung des Collum mittels Laminaria 
vorauszuschicken sei. 

Noch aus einem anderen Grund ist die letztere für alle 
diagnostisch zweifelhaften Fälle empfehlenswerth. Sie allein 
hat ohne Zweifel bei mehr intramuralem Sitz (des Myoms 
häufig einen sehr günstigen Einfluss auf die Stärke der Blu- 
tungen. welche ja in der grossen Mehrzahl der in Betracht 
kommenden Fälle die Anzeige zu therapeutischem Eingreifen 
geben. Kaltenbach!*) besonders, welcher allerdings der 
stumpfen Dilatation vor der mit Quellstiften den Vorzug gibt, 
hat diese in einem kleinen Aufsatz empfohlen. Ich kann mich 
ihm nur anschliessen. Zum Beweis möchte ich einen jüngst 
von mir beobachteten Fall in Kürze mittheilen. 

Eine 38 jährige Il para, welche vor 15 Jahren das letzte Mal 
geboren hatte, litt seit '/ı Jahre an S--14 Tage anteponirenden, 
äusserst profusen, langdauernden Menorrhagien. Untersuchung ergab 
einen Uterus, welcher wie ein im vierten Monat schwangerer ver- 
grössert war. Da bei den Menses oft wehenartige Schmerzen auf- 
traten, wurde ein submucöses Myom vermuthet. Es wurde desswegen 
mit Laminaria dilatirt. Die Austastung ergab ein hauptsächlich im 
Bereich des Fundus entwickeltes, nur ganz flach nach dem Cavum 
vorspringendes intramurales Myom, welches zur Enucleation unge- 
eignet erschien. Die Dilatation — eine Ausschabung wurde nicht 
angeschlossen — hatte den günstigen Erfolg, dass Patientin ein volles 
Jahr ganz regelmässig menstruirt hat. Erst jetzt hat sie nach Be- 
richt des Ehemannes wieder eine zu frühzeitige, profuse Menstruation 
gehabt, ein Ereigniss, welches vorauszusehen war. Denn eine heilende 
Einwirkung kommt begreiflicher Weise der Dilatation in solchen 
Fällen nicht zu. 


Kaltenbach gibt die Dauer des günstigen Erfolges der 
Dilatation auf 7—11 Monate an, ein nicht zu unterschätzender 
Zeitraum, da die Patienten während desselben sich erholen 
und für grössere operative Eingriffe widerstandsfähiger gemacht 
werden können, da ausserdem in manchen Fällen das intra- 
murale Myom sich mehr zu einem submueösen zu entwickeln 
vermag und damit für die Enueleation geeignet wird. 

Als Gegenanzeigen der Enucleation submueöser Myome 
nennt Chrobak!®) einen langen, harten, nicht erweiterungs- 
fähigen Cervix, eine übermässige Grösse der Geschwulst, Ent- 
zündungen des Beckenzellgewebes und Beekenbauchfells, ferner 
der Adnexe, schliesslich das Vorhandensein multipler Myome 
im Uterus. Was die Länge und ungenügende Erweiterungs- 
fähigkeit des Cervix betrifft, so wird nach meinen Erfahrungen 
die eine wie die andere selten eine derartige sein, dass sie 
den Eingriff unmöglich machte. Selbst bei Nulliparen und 
Virgines ist es mir durch fortgesetzte Laminariadilatation stets 
möglich gewesen, mir den Cerviealeanal in der erforderlichen 
Weise zu erschliessen. Dass Myome, welche den Uterus der- 
art vergrössert haben, dass sein Fundus über Nabelhöhe heraus- 
gerückt ist, der vaginalen Ausschälung sehr erhebliche Schwie- 
rigkeiten bereiten werden und daher von ihr hier besser ab- 
gesehen wird, habe ich bereits bemerkt. Möglich, dass auch 
in solehen Fällen die Operation ä deux temps nach Küstner’s 
Vorgang günstige Resultate erzielt. 

Dass entzündliche Processe des Beckenzellgewebes und 
Beckenbauchfells, sowie der Adnexc eine striete Contra -Indi- 
cation der vaginalen Enucleation sein müssen, liegt auf der 
Hand, da dieselbe ohne Zweifel ein ziemlich gewaltsamer, mit 
starkem Zerren am Uterus und somit an seinen Anhängen ver- 
bundener Eingriff ist. 

Multiple Myombildung darf uns dagegen nach meinem 
Dafürhalten nicht abhalten, die submucös gelegenen Tumoren 
zu enucleiren. Chrobak selbst!?) berichtet über einen Fall, 
in welchem die Entfernung mehrerer Myome dauernde Heilung 
zur Folge hatte, und 3 andere, wo neben multiplen und sub- 
serösen Geschwülsten ein submueöses oder gestieltes vorhanden 


13) Centralbl. f. Gyn. 1888. Nr. 5, pag. 729. 
4) ]. c. 
15) ], c. pag. 375 u. 377. 





war und es durch Entfernung desselben die Blutung, das Sym- 
ptom, welehes oft einzig und allein Beseitigung erfordert, zu 
heben, ja bei einer Patientin dureh den inzwischen eingetre- 
tenen Klimax wahrscheinlich völlige Heilung zu erzielen gelang. 
In dem Eingangs dieses Aufsatzes von mir mitgetheilten Fall 
wurden ausser einem mehr als faustgrossen submueösen Myom 
in einer Sitzung noch 6 hasel- bis wallnussgrosse enueleirt. 
Die Patientin ist seitdem reeidivfrei geblieben. 

Glaeveeke!®) hat das Bedenken geäussert, dass nach der 
Enueleation wandständiger Tumoren ein Nachwachsen kleiner, 
allerdings schon vorhandener, aber wegen ihrer Kleinheit nicht 
bemerkter Myome stets möglich sei. Dasselbe ist berechtigt. 


Auch ich habe ein solehes Nachwachsen in 4 Fällen — bei 
3 derselben handelte es sich primär um ca. taubeneigrosse 
fibröse Polypen — beobachtet. Die neue Myom- bezw. Po- 


Iypenbildung fand sich stets an einer anderen Stelle des Cavum 
uteri wie die primäre. Die zweite Operation war jedesmal eine 
leichte. Vor Allem aber muss betont werden, dass zwischen 
ihr und der ersten Jahre lagen, während derer sich die 
Patienten völligen Wohlseins erfreut hatten, und dass ein 
Gleiches seit der zweiten Operation der Fall ist. Ich kann daher 
v. Wichert!?) nur zustimmen, wenn er trotz soleher Beobach- 
tungen Glaeveeke gegenüber, welcher die Castration der Enu- 
eleation vorgezogen wissen will, die letztere in Schutz nimmt 
und die Berechtigung bestreitet, & eonto der Möglichkeit des 
Nachwachsens von Myomen eine verstümmelnde Operation vor- 
zunehmen. Wo immer ein eonseryatives Verfahren Aussicht 
auf Erfolg verspricht, sollen wir dies zunächst versuchen, es 
sei denn, dass es mit grösseren Gefahren für die Patientin ver- 
bunden sei als ein solches, welches sie des erkrankten Organs 
beraubt. Das aber kann man bei riehtiger Auswahl der Fälle, 
bei einem Vorgehen, wie ich es geschildert habe, und selbst- 
verständlich bei strenger Beobachtung der Asepsis für die vagi- 
nale Enueleation submueöser Myome in Abrede stellen. 


Zur manuellen Umwandlung von Gesichts- in Hinter- 
hauptslage.') 


Von Dr. Joseph Gossmann in München. 


Wenn wir wissen, dass auf etwa 200 Geburten erst eine 
Geburt in Gesichtslage trifft und dass weitaus (die meisten Ge- 
sichtslagen eine Kunsthülfe nicht benöthigen, so begreift es 
sich, dass selbst einem beschäftigten Geburtshelfer eine pro- 
trahirte (iesichtsgeburt, welche seine Kunsthülfe schliesslich 
dringend erfordert, relativ selten vorkommt. Hat doch eine 
geburtshülfliche Autorität wie Boör eine Serie von etwa 80 
Gesiehtsgeburten per vim naturalem verlaufen schen und wagte 
es sogar, wenn er eine Gesichtsgeburt zur Beobachtung bekam, 
auf die Jagd zu reiten, im zuversichtlichen Vertrauen, dass 
seine Hülfe nieht von Nöthen sein werde. Er rechnete also 
die Gesichtsgeburten sicher noch zu den Eutokieen. Einer 
solehen optimistischen Auffassung widerspricht jedoch die Sta- 
tistik. Aus v. Winckel’s grosser Zusammenstellung von 1741 
Geburten in @Gesichtslage geht hervor, dass bei Gesichtslage 


mindestens noch einmal so viel Kinder und — was wohl noch 
schwerer in die Wagschale fälit — noch einmal so viele Mütter 


zu Grunde gehen, als bei Hinterhauptslagen. Kleinere Zusam- 
menstellungen kommen zu ähnlichem Resultat. So berechnet 
Kamm aus 71 Gesichtslagen in der Breslauer Klinik sogar 
7 Proe. Mortalität für die Mütter und 28 Proc. Mortalität für 
die Kinder. Die Gesichtslagen können also an sich schwere 
Dystokieen darstellen und dies besonders dann, wenn das Kinn 
sich nicht nach vorn dreht, die Stirne tiefer tritt und führen- 
der Theil wird. Man muss nur selbst einmal einen solchen 
schweren Fall erlebt haben, um bei querer Stellung des Ge- 


16) Arch. f. Gyn. Bd. XXXV. 
17) Berichte und Arbeiten aus der Univ.-Frauenklinik zu Dorpat. 
Wiesbaden. J. F. Bergmann 1894. pag. 737. 

!) Nach einem in der gynäkologischen Gesellschaft zu München 
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siehts im Beekeneingang die eventuelle Möglichkeit einer solch 
missliehen Gesichts- bezw. Stirneinstellung zu befürchten. Ich 
habe vor Jahren eine solehe Dystokie erlebt; der Fall ist mir 
gut in Erinnerung geblieben und somit will ich ihn kurz schil- 
dern,. da er wohl als Pendant zu dem später zu schildernden, 
ganz ähnlich gelagerten, gelten kann und meiner Ansicht nach 
trefflich den Unterschied, den Effeet der exspeetativen Behand- 
lungsweise gegenüber der manuellen Umwandlung zu illustriren 
vermag. 

Der Fall betraf eine 21jährige, kräftige Erstgebärende, Frau G., 
welche mit Gesichtslage erster Position zur Geburt kam: Kinn rechts 
hinten, Stirne links. Natürlich abwartendes Verfahren. Stirn tritt 
tiefer. Vergebliches Bemühen, durch Druck auf die Stirne das Kinn 
tiefer und nach vorne zu bringen. Nach einer Austreibungszeit von 
vollen zwei Tagen bei zeitweise erlahmender, doch immer wieder 
kräftig einsetzender Wehenthätigkeit tritt endlich das Kinn tiefer 
und mehr nach vorne; da die Indication zur Beendigung der Geburt 
vorlag, wird die Zange angelegt, welche ein tief asphyktisches Kind 
zur Welt beförderte, das trotz vierstündigem Bemühen nicht am Leben 
erhalten werden konnte. Die Mutter bekam ausgedehnte Druckbrand- 
geschwüre in der Scheide und machte demgemäss ein fieberhaftes 
Wochenbett durch. Sie gebar später mehrere grosse Kinder ohne 
jede Kunsthülfe, so dass an ein enges Becken nicht zu denken ist. 

Ich versuchte auch in diesem Falle eine Stellungsverbesse- 
rung durch anhaltenden Druck auf die Stirne, wie es unter 
Andern Hildebrandt angegeben hatte, zu bewerkstelligen; 
allein vergeblich; denn ein zielbewusstes Vorgehen war uns auf 
der Schule nicht gelehrt worden. Wohl hatte man die Baude- 
loeque’sehen Handgriffe erwähnt, aber als wenig Vertrauen 
erweekend geschildert, so dass als Regel bei schwierigen Ge- 
sichtslagen aufgestellt wurde, dass man unbedingt sich exspee- 
tativ zu verhalten habe, bis das Kinn sich nach vorne dreht; 
erst dann sei bei bestehender Indieation zur Beendigung der 
Geburt die Zange erlaubt. Auch die damals geltenden Lehr- 
bücher von Busch, Nägele, Scanzoni und Spiegelberg 
halten nieht viel von der Stellungsverbesserung der Gesichts- 
lagen mit mentoposteriorer Einstellung und so blieb denn, seit 
Boör seine geradezu fabelhaften Erfolge bei der exspeetativen 
Behandlung der Gesichtslagen veröffentlicht hatte, die manuelle 
Umwandlung der Gesichtslagen ein sowohl in den Kliniken als 
auch in der Privatpraxis gewiss selten geübter Operationsver- 
such. Erst Pippingsköld lenkte im Jahre 1869 durch einen 
genau beschriebenen, erfolgreichen Fall von manueller Um- 
wandlung die Aufmerksamkeit der Geburtshelfer wieder auf die 
Baudeloeque’schen Handgriffe. Dieselben suchen bekannter- 
massen bei mentoposteriorer Einstellung durch Nach-aufwärts- 
schieben des Gesichtes bei gleichzeitigem Druck von aussen 
auf das Hinterhaupt, bei mento-anteriorer Einstellung durch 
direetes Umgreifen und Nach-abwärts-ziehen des Ilinterhauptes 
die Correetur in Hinterhauptslage zu erreichen. Aber erst dem 
Theoretiker Schatz blieb es vorbehalten, dureh ein unwider- 
legliches Raisonnement nachzuweisen, dass die Baudeloeque- 
schen Handgriffe, welehe nur am Kindsschädel angreifen, noth- 
wendig desswegen häufig Misserfolge aufzuweisen hätten, weil 
zur erfolgreichen Stellungseorreetur, zur Ueberführung der De- 
flexion in die Flexion, zur Ueberführung der Lordose der kind- 
lichen Wirbelsäule in die Kyphose eine Verlängerung der kind- 
lichen Längsachse unumgänglich nothwendig sei. Desshalb sei 
die Stellungs-Correetur vorzüglich am Rumpfe des kindlichen 
Körpers vorzunehmen. Schatz gründete darauf sein pro- 
phylaktisches Verfahren der Umwandlung einer jeden Gesichts- 
einstellung durch blosse Manipulationen am Rumpfe des Kindes 
bei noch stehenden Eihäuten, das aber aus leicht begreiflichen 
Gründen keinen Eingang in die Praxis gefunden hat. Jeden- 
falls aber bleibt es sein Verdienst, darauf hingewiesen zu haben, 


dass eine Streekung der kindlichen Wirbelsäule — wie ich 
meine und später auseinandersetzen werde, eines Theiles der 
kindlichen Wirbelsäule, nämlich der Halswirbelsäule — zur er- 


folgreichen Ausführung der Correetur nothwendig ist. Seit 
dieser Zeit sind nun ziemlich zahlreiche casuistische Mitthei- 
lungen — oft bloss von einem erfolgreichen Fall — erfolgt, 
in denen über Correetionsversuche theils mit Baudeloeque 
allein, theils mit Baudeloeque und Schatz berichtet wird. 
Es würde wohl zu weitläufig sein, dieselben aufzuführen; ich 
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kann in dieser Beziehung auf die jüngst erschienene Arbeit von 
Peters,?) in weleher die Literaturangaben zu finden sind, ver- 
weisen. Wenn man die Angaben dieser Autoren, ihr Operations- 
verfahren in extenso liest, so erhellt, wie es ja auch begreiflich 
erscheint, dass die Manipulationen zur manuellen Correetur 
reeht verschieden waren. dass sich ein typisches Verfahren bis 
jetzt nieht entwickelt hat. „Alle Vortheile gelten“, sagt Bren- 
neeke. Desshalb ist es wohl erlaubt, das Verfahren zu schil- 
dern, welches mir in einem protrahirten Falle von Gesichtslage, 
beziehungsweise Stirneinstellung erfolgreich war, und dieses Ver- 
fahren theoretisch zu erläutern. 


Es handelte sich, wie im vorausgeschilderten Falle, um eine 
22jährige Erstgebärende, Frau B., eine grosse, schlanke, kräftig ge- 
baute Frau, welche am 17. Nov. 1893 zur Entbindung kam. Als ich 
zu der Kreissenden gerufen wurde, war von der Hülfe leistenden 
Hebamme bereits erste Gesichtslage nach dem Blasensprunge dia- 
gnostieirt worden. Ich fand den Nasenrücken annähernd im queren 
Durchmesser verlaufend, Stirne links, den Mund des Kindes rechts 
mehr nach hinten, gerade noch erreichbar. Als ich nach etwa zwei- 
stündigem Abwarten abermals untersuchte. fand ich die Stirne deut- 
lich tiefer getreten und das Kinn rechts hinten, eben noch erreich- 
bar. Die Stirneinstellung war evident. Ich dachte an meinen 
früheren, so schwer verlaufenen Fall von protrahirter Gesichtsgeburt 
bei zuwartendem Verhalten und beschloss, die manuelle Umwandlung 
in die Hinterhauptslage zu versuchen oder beim Misslingen derselben 
die innere Wendung zu machen. Desshalb wurde tiefe Chloroform- 
narkose eingeleitet, die Kreissende auf das Querbett gelagert und 
nun ging ich mit der ganzen rechten Hand in die Scheide und in 
das dehnbare untere Uterinsegment ein, wobei ich merkte, dass der 
Schädel noch mässig beweglich war. Mit sanfter Gewalt — sit venia 
verbo — vorwärts drängend konnte die Hand allmählich das Hinter- 
haupt umfassen und dabei die Furche zwischen deflectirtem Schädel 
und Nacken tasten. Während zuerst die linke äussere Hand den 
Kindsschädel der andrängenden inneren rechten Hand entgegen- 
drückte, um dieser das Umfassen des Hinterhauptes zu erleichtern, 
drängte diese linke äussere Hand jetzt die oberhalb der fühlbaren 
Nackenfurche liegende Partie des unteren Uterinsegmentes und da- 
durch den Schultergürtel des Kindes in die Höhe, in der Absicht, 
die lordotisch verkrümmte Halswirbelsäule des Kindes zu strecken. 
Gleichzeitig wurde das Hinterhaupt durch die innere rechte Hand, 
welche dasselbe voll umfasste, nach abwärts gezogen. Nicht gleich 
eelang die Correction; erst nachdem ich den Schultergürtel des Kin- 
des noch einmal kräftig nach aufwärts gedrängt hatte, fühlte ich 
mit einem Male — wie mit einem Rucke, die Drehung des Schädels 
gelingen und das Oceiput in die Führungslinie eintreten; es hatte 
sich erste Hinterhauptslage hergestellt. — Leider musste ich wegen 
Wehenschwäche nach Ablauf von weiteren 3 Stunden noch eine Aus- 
gangszange machen, die aber mit einer Traction den dauernd in 
erster Hinterhauptslage verbleibenden Kopf leicht, ohne Dammver- 
letzung zu Tage förderte. Das Kind wog 3400 g. Mutter und Kind 
blieben gesund. Die Mutter hat vor einigen Wochen vollständig 
normal ein grosses Kind geboren. Ein enges Becken ist also auch 
hier nicht vorhanden. Es ist vielleicht nicht uninteressant, zu er- 
wähnen, dass gerade dieses zweite, normal in Hinterhauptslage ge- 
borene Kind, als ich dasselbe einige Tage nach der Geburt sah, eine 
sehr entwickelte Struma zeigte, welche beängstigende Athemnoth 
verursachte, jedoch bald zur Abschwellung kam. 

Die Correetion ist mir also erst dann gelungen, als ich 
mit der äusseren Hand den unteren Gebärmutterabschnitt nach 
oben drängte, damit den Sehultergürtel des Kindes hob und die 
lordotisch gekrümmte Halswirbelsäule des Kindes streekte, wäh- 
rend die innere Hand den Hinterkopf nach abwärts zog. Dies 
entspricht meiner Ansicht nach auch der Bedingung, welche 
Schatz für das Gelingen der Umwandlung als nothwendig 
voraussetzt. Nur meine ich, dass zur Umwandlung der Ge- 
sichtslage in Hinterhauptslage nicht die Verlängerung der 
ganzen Eiachse, wie Schatz annimmt, nothwendig ist, sondern 
dass eine Streekung der Halswirbelsäule durch Hinaufdrängen 
des kindlichen Schultergürtels von aussen genügt. Diese 
Streekung macht das kettenartige Charniergelenk der Hals- 
wirbelsäule, welches dureh die extreme Lordose festgestellt ist, 
frei und ermöglicht den Uebergang in die Kyphose und damit 
die Beugung des Schädel. Ob nun diese Verlängerung der 
Halswirbelsäule beim Hinaufschieben des kindlichen Schulter- 
gürtels durch eine Verkürzung der übrigen Rumpfachse, etwa 
dureh eine stärkere kyphotische Krümmung der übrigen kind- 
lichen Wirbelsäule — (die an manchen Zeichnungen in den 
Veröffentlichungen dargestellte Lordose der ganzen Wirbelsäule 


2) Die manuelle Correctur der Deflexionslagen von H. Peters. 
| Wien, Braunmüller, 1895. 
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bei Gesichtslagen ist nach meiner Anschauung nicht erwiesen) — 
oder durch eine Verlängerung der Achse des Fruchthalters ge- 
wonnen wird, lasse ich dahingestellt sein. Jedenfalls kam, 
wie andern Berichterstattern, so auch mir das mit einem Ruck 
erfolgende Ueberwinden des von Sehatz betonten todten Punktes 
beim Uebergang von Deflexion in Flexion deutlichst zur Em- 
pfindung, ebenso wie das rasche und complete Auftreten der 
Flexion, der ausgesprochenen Hinterhauptslage. 

Träte an mich also wieder die Indieation zur manuellen 
Umwandlung bei Gesichtslage heran, so würde für mich die 
Regel gelten: Eingehen mit der der Lage des Hinterhauptes 
entsprechenden, ganzen Hand unter tiefer Narkose der Kreissen- 
den, Umfassen und Nachabwärtsziehen des Hinterhaupts, bei 
gleichzeitigem Nachaufwärtsdrängen des den Schultergürtel des 
Kindes enthaltenden unteren Gebärmutterabschnittes von aussen. 

Dem Bedenken, dass durch die doppelte Dehnung des 
unteren Uterinsegmentes durch innere und äussere Hand die 
Gefahr der Uterusruptur bestehe, lässt sich nur entgegnen, dass 
das Verfahren dann, wenn einmal das untere Uterinsegment ad 
maximum gedehnt und gespannt ist, ein ausgesprochener Con- 
traetionsring — allerdings nicht zu verwechseln mit der Nacken- 
furche — vorhanden ist, das Verfahren an sich nieht mehr an- 
gezeigt und ohne rohe Gewalt nicht mehr möglich ist. 

Sollte es bei straffer Cervix nicht möglich sein, mit der 
eingeführten Hand an das Hinterhaupt zu gelangen und wollte 
man trotzdem (den Correetionsversuch noch vornehmen, so wäre 
nach meiner Ansicht die Rotation des Schädels noch durch den 
I. Baudeloeque’schen Handgriff zu versuchen. indem man mit 
der ganzen dem Kinn entsprechenden Hand das Gesicht des 
Kindes nach aufwärts zu drängt und gegen die Brust zu beugen 
versucht, aber zugleich — und das möchte ich betonen — mit 
der andern Hand von aussen die vorliegende Schulter nach auf- 
wärts schiebt und dadurch die Halswirbelsäule des Kindes 
streekt und die Flexion ermöglicht. Meiner Anschauung nach 
wird die aussen wirkende Hand durch diese praktische Bethäti- 
gung des Schatz’schen Raisonnements zur Correetion oft mehr 
leisten als durch Druck von aussen auf das Hinterhaupt nach 
Baudeloeque. 

Gerade die Entbehrlichkeit einer Assistenz bei der Mani- 
pulation am kindlichen Rumpfe, die Möglichkeit einer direeten, 
zweckentsprechenden Correspondenz der innen und der aussen 
arbeitenden Hand möchte ich für einen Vortheil des Verfahrens 
halten, welches man mit Thorn recht wohl das combinirte 
Verfahren nennen kann, unbeschadet des Verdienstes von 
Schatz, welcher zuerst durch sein theoretisches Raisonnement 
auf die Nothwendigkeit der Streckung der Fruchtachse, der 
kindlichen Wirbelsäule hingewiesen hat. 

Zum Schlusse aber möchte ich noch einmal betonen, dass 
auch ich bei Gesichtslagen den Correetionsversuch nur dann 
für angezeigt erachte, wenn die mentoposteriore Einstellung 
dauernd sich erhält und die Stirne führender Theil zu werden 
droht. In diesem Falle halte ich trotz meiner conservativen 
Tendenz in der Geburtshülfe die Operation für indieirt und 
segensreich. 


Die Gonorrhoe des Weibes.') 


Von Privatdocent Dr. Gustav Klein. 


Meine Herren! Unsere Anschauungen über die Pathologie 
und Therapie der Gonorrhoe des Weibes haben sich in den 
letzten Jahren nicht unerheblich geändert. Bis zum Jahre 1891 
galt — wenn auch nicht unbestritten, so doch unwiderlegt — 
die Ansicht, dass der Gonococeus nur in Cylinder-Epi- 
thel entzündungserregend eindringen könne, dass es 
also beim Weibe zwar eine gonorrhoische Endometritis und 


!) Vortrag, gehalten im ärztl. Verein München am 13. März 1895. 

Ueber diese Fragen habe ich in zwei Aufsätzen berichtet, deren 
einer in der „Bibliothek des gesammten medicinischen Wissens“ er- 
schienen ist, während der andere in der „Monatsschrift für Geburts- 
hilfe und Gynäkologie, 1895, Heft 1 und 2“ enthalten ist. Beiden 
Aufsätzen sind auch Theile dieses Vortrages entnommen. 





Salpingitis, aber keine gonorrhoische Entzündung der Vulva. 
der Scheide und des Bauchfells, noch weniger aber eine 
gonorrhoische Bindegewebsentzündung gebe. 

Im Jahre 1891 lieferte nun Wertheim den Beweis, dass 
der Gonoeoceus nicht nur in Cylinder-Epithel, sondern- auch 
in das einschichtige kubische Peritoneal-Epithel, in 
mehrschichtiges Epithel, ja sogar in Bindegewebe ent- 
zündungserregend einzudringen vermöge. Seine An- 
gabe, dass der Tripperpilz im Bindegewebe auch Eiterung 
erregen könne, ist nicht unwidersprochen geblieben, während 
sich den übrigen Anschauungen Wertheim’s heute die über- 
wiegende Mehrzahl der Untersucher angeschlossen hat. Das 
bedeutet eine tiefgreifende Umwälzung unserer Ansichten über 
die Pathologie des Trippers. 

In der Therapie der Gonorrhoe haben sich in den letz- 
ten Jahren die Stimmen vermehrt, welche neben der Vermei- 
dung von Neu-Infeetionen für eine möglichst schonende 
Behandlung der acuten Infeetion beim Weibe eintreten. 
So hat wieder eine Anzahl von Berliner Gynäkologen vor 
kurzem in dieser Frage sehr entschieden Stellung genommen. 
Bröse sagt: „Ich bin überhaupt allmählich zu der Ueber- 
zeugung gekommen, dass die frische gonorrhoische Infeetion, 
wie fast alle Infeetionskrankheiten, vom Körper selbst über- 
wunden werden muss und dass eine zweckmässige Allgemein- 
behandlung dabei viel nützlicher ist, als jede locale Therapie.* 
Winter sprieht sich dahin aus, das acute Stadium der Infee- 
tion habe die Wirkung, durch die Eiterung die Gonocoecen- 
Invasion abzuwehren; die Gonorrhoe könne bei gehöriger 
Schonung so schon nach 8 Tagen aufhören und nicht wieder- 
kehren. Auch Veit ist der Ansicht, dass bei einmaliger 
Infeetion nie ein Höherkriechen der Erkrankung auf Tube und 
Peritoneum stattfinde. Ich möchte gleich im Vorhinein be- 
merken, dass ich mich in der Hauptsache vollständig diesen 
Anschauungen anschliesse. 

Bei zweekmässiger Behandlung, welche in den Worten 
„körperliehe und therapeutische Schonung“ gipfelt, ist 
desshalb die Prognose der acuten Tripperansteckung des Weibes 
eine viel bessere, als Noeggerath annahm; und seine Ansicht, 
dass die Gonorrhoe des Weibes unheilbar sei, bezieht sich 
heute nicht einmal mehr uneingeschränkt auf den chronischen 
Tripper. 

Bevor ich auf die einzelnen Punkte näher eingehe, möchte 
ich jenen Collegen auf das verbindlichste danken, welche die 
Freundlichkeit hatten, mir gonorrhoische Kranke zur Behand- 
lung zu überweisen. Diesem Entgegenkommen verdanke ich 
ein weitaus grösseres Material zur Beobachtung und Behand- 
lung, als es im Allgemeinen der Procentzahl gynäkologisch 
behandelter Frauen entspricht; ich verwende desshalb dieses 
Material hier auch nicht zu statistischen Berechnungen über 
die Häufigkeit der Gonorrhoe des Weibes im Allgemeinen. 

Nachweis der Gonocoecen. In der Praxis ist man 
zunächst wohl noch auf den mikroskopischen Nachweis be- 
schränkt. Als kennzeichnend gilt das intracelluläre Vorkommen 
der typischen Diploeoecen, ihre leichte Färbbarkeit mit Anilin- 
farben und die Entfärbung durch das Gram’sche Verfahren. 
Da sich der Tripper des Weibes vor allem in der Harnröhre 
und im Cervix localisirt, entnimmt man bei Verdacht auf 
Gonorrhoe der Urethra nach Reinigung ihrer äusseren Mün- 
dung, oder dem Cervix nach Einstellung und Reinigung der 
Portio im Speeulum Seeretproben mit einer Platindrahtöse. 
Hier muss nun darauf hingewiesen werden, dass der Gono- 
coceennachweis im Cervixseeret besonders bei chronischer, aber 
oft auch bei acuter Infeetion überaus schwierig ist. Man sucht 
oft Tage und Wochen lang vergeblich darnach. 

Entgegen der Ansicht, dass der Harnröhrentripper des 
Weibes meist rasch und spontan heile, ist es rathsam, unter 
allen Umständen auch aus der Urethra Secretproben zu ent- 
nehmen, selbst wenn klinisch eine Urethritis nicht nachweisbar 
ist. Wiederholt habe ich auch dann in der Urethra Gonococcen 
leicht und mit Sicherheit gefunden, wenn in dem reichlichen 
und selbst eiterigen Cervixschleim alles mikroskopische Suchen 
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vergeblich war. Und bei aeuter Infeetion liefert die Urethra 
Präparate mit so massenhaften Gonocoecen, dass jedes Gesichts- 
feld eine ganze Anzahl mit Diplococcen vollgepfropfter Leuko- 
eyten bietet. Am besten ist es desshalb, stets aus Urethra 
und Cervix Seeret zu entnehmen; in der Harnröhre kann es 
überaus spärlich, fast rein serös sein und doch Gonocoeeen 
enthalten. Uebrigens ist bei dieser Entnahme grosse Vorsicht 
geboten, da gerade die Urethra leicht dabei blutet; das ist 
für das Fortkriechen der Infeetion in’s Bindegewebe nicht 
gleiehgiltig; die mikroskopischen Präparate sind allerdings bei 
solehen leichten Blutungen oft besonders ergiebig an Gono- 
eoceen, vielleicht desshalb, weil diese mehr zwischen als auf 
dem Epithel sitzen. 

Als einfachste Färbung empfiehlt sich folgende: Man streicht 
das Secret möglichst dünn auf einem Objectträger aus, trocknet es 
zuerst an der Luft, zieht es dann bis zu mässiger Erhitzung durch 
eine Gas- oder Spiritusflamme und bringt nach dem Erkalten einen 
Tropfen filtrirter Lösung von Methylenblau darauf. Die Lösung ist 
eine wässerige und concentrirte, d. h. man bringt so viel Methylen- 
blau in Wasser, dass ein Rest ungelöst bleibt. Den Tropfen der 
Farblösung spült man nach einigen Secunden, bei ungenügender Fär- 
bung nach 1—2 Minuten mittels einer Spritzflasche, welche destil- 
lirtes Wasser enthält, ab und trocknet den Objectträger durch auf- 
gedrücktes Filtrirpapier. Das Präparat ist nun fertig und kann ohne 
Deckglas mit Oel-Immersion untersucht werden. 

Macht man nur Deckglaspräparate, so genügt für die 
Praxis im Allgemeinen der Nachweis der bekannten intracellu- 
lären Diplocoecen; die Entfärbung mit dem Gram’schen Ver- 
fahren ist nicht stets erforderlich. Auch kann man Deckgläser 
ersparen, wenn man das auf dem Objeetträger gefärbte Seeret 
ohne Deckglas mit Oel-Immersion untersucht. 


Die Reinzüchtung des Gonococeus ist zwar durch Wert- 
heim erheblich vereinfacht und erleichtert worden, in der 
Praxis ist sie aber leider nur selten ausführbar, da sie an den 
Besitz von Blutserum und Brutöfen gebunden ist. Ist das 
Reinzüchtungsverfahren trotz der durch Wertheim eingeführ- 
ten Vereinfachung und Erleichterung auch in der Praxis leider 
noch nicht allgemein verwendbar, so muss doch festgestellt 
werden, dass die Benützung von Blutserum-Agar die wichtigste 
Grundlage für Wertheim’s ergebnissreiche Untersuchungen 
bildete. 

Ghon und Schlagenhaufer vereinfachten das Verfahren 
noch mehr; sie umgehen das umständliche Plattenverfahren 
gänzlich, indem sie den Trippereiter direet auf Pfeiffer’sches 
Agar (d. h. Glycerin-Agar, dessen Oberfläche mit aus dem 
Öhrläppehen steril entnommenem Menschenblut dünn bestrichen 
ist) bringen und, indem dieselbe Oese zur Anlegung mehrerer 
Stricheulturen verwendet wird, so Verdünnungen anlegen, die 
bei eventueller Verunreinigung eine Isolirung der Gonocoecen- 
eulturen gestatten (Finger). Die Reinzüchtung der Gonocoecen 
stellt ein diagnostisch viel empfindlicheres Verfahren dar, als 
die mikroskopische Untersuchung. So gelang es z. B., Gono- 
eoecen durch die Cultur selbst in solehem Tubeneiter nachzu- 
weisen, in welchem mikroskopisch keine Gonocoecen zu finden 
waren und der desshalb irrthümlich als steril hätte gelten 
können. 


Statt des Blutserums kann man nach Menge auch die 
Flüssigkeit von Ovarialkystomen oder von sterilem Hydrosal- 
pinxinhalt, nach Steinschneidgr auch Harn vortheilhaft zur 
Vermischung mit Agar benützen. 

Vielleicht lohnt sich der Versuch, das Pfeiffer'sche Serum-Agar 
von verlässiger technischer Seite herstellen und in den Handel bringen 
zu lassen; da sich ein zu diesen Zwecken genügender Brutofen auch 
ohne Thermostat mit Hilfe einer Gas- oder Petroleumflamme her- 
stellen lüsst, so wäre damit ein weiterer Schritt zur allgemeinen Ver- 
wendbarkeit dieses Verfahrens gemacht. 

In der Praxis ist zur Sicherung der Diagnose „Gonorrhoe“ 
der Gonocoecennachweis nach Möglichkeit wenigstens mikro- 
skopisch anzustreben, aber er ist nicht unerlässlich. Ohne 
Zweifel kann besonders die acute Gonorrhoe auch aus klini- 
schen Symptomen diagnostieirt werden. Ja, es muss stets an diese 
Diagnose gedacht werden, wenn bei einer Deflorirten Urethritis, 
Endometritis, Metritis oder entzündliche Adnexerkrankungen 
ohne Zusammenhang mit einer puerperalen Sepsis auftreten. 





Verhalten des Gonococcus zu verschiedenen Ge- 
weben. Es wurde schon erwähnt, dass der Gonoecoceus nicht 
nur in Cylinderepithel, sondern auch in das kubische Peritoneal- 
epithel, in mehrschichtiges Epithel und sogar in Bindegewebe 
entzündungserregend eindringen könne. Diese Thatsachen sind 
von grundlegender Wichtigkeit. Denn sie erklären das Vor- 
kommen der Vulvitis, Kolpitis, Peritonitis und Parametritis bei 
gonorrhoischer Infeetion auch ohne Hinzutreten anderer Bak- 
terien, also ohne Mischinfeetion. Schr bemerkenswerth ist es 
aber, dass offenbar eine gewisse Prädisposition für Gonorrhoe 
besteht. So tritt eine gonorrhoische Scheidenentzündung nach 
Sänger besonders „bei Greisinnen, Schwangeren, bei zart- 
gebauten Frauen, namentlich Blondinen, kurz bei Dünne, Fein- 
heit, Maceration und Desquamation des Epithels auf“. Zu den 
schwersten gonorrhoischen Infeetionen gehörten jene, die ich 
wiederholt bei Individuen mit heller Haarfarbe sah. Es drängt 
sich hier die Frage auf, ob eine geringere Widerstandskraft 
der Blondinen gegen gonorrhoische, vielleicht auch gegen andere 
Infeetionen im Allgemeinen zu beobachten ist, und ob sich im 
Zusammenhange damit ein Rückgang in der Zahl der Blondinen 
gegenüber den Brünetten nachweisen lässt. Auch ethnologisch 
wäre dies wegen der Möglichkeit einer Verdrängung blonıd- 
haariger Stämme durch dunkelhaarige wichtig. Immerhin be- 
darf es in dieser Frage durchaus noch genauerer Untersuch- 
ungen. Fritsch fasst die Frage von der Prädisposition für 
Gonorrhoe in den Worten zusammen: „Das Gedeihen der 
Gonoeoecen ist nieht an eine bestimmte Epithelspeeies gebun- 
den, sondern daran, dass das Epithel zart, weich und feucht 
ist.“ Und schon Ricord rieth in seinem scherzhaft-ernsten 
Recepte, Gonurrhoe zu erwerben: „— prenez une femme Iym- 
phatique, päle, blonde plutöt que brune —*. 

Dass der Gonococeus ferner im Bindegewebe Entzün- 
dungen verursachen kann, ist nicht mehr zu bezweifeln. Man 
findet den Tripperpilz im periurethralen Gewebe, im Binde- 
gewebe der Eileiter, der Mastdarmschleimhaut, ja tief in den 
Lymphspalten des subperitonealen Bindegewebes u. s. w. Wert- 
heim, Sänger, Zweifel u. A. beschrieben auch gonorrhoische 
Ovarialabscesse; doch scheint hier die Entscheidung, ob es 
sich um reine Tripperinfeetion handelt, noch nicht gefallen zu sein. 

Die Wege der Infeetionsverbreitung sind verschieden. 
Der Gonoeoceus kann in der Continuität von der Vulva durch 
Scheide, Uterus und Tuben zum Bauchfell gelangen; er kann 
aber auch auf dem Lymphwege quer durch den Uterus hin- 
durch unmittelbar zum Peritoneum oder von der Tubenschleim- 
haut zu einem anliegenden Ovarium gelangen; und endlich 
können Tripperpilze durch das Blut in entfernte Organe ge- 
bracht werden. So erklärt sich die Entstehung von Metastasen. 
Hier muss auf einen praktisch äusserst wichtigen Umstand 
hingewiesen werden, auf welchen auch verschiedene Unter- 
sucher mit Recht grosses Gewicht legen: Durch eingreifende 
locale Behandlung, durch Sondiren, Katheterisiren, durch das 
Curettiren u. s. w. können Gewebe verletzt und die Gonocoecen 
in die Blutbahn gebracht werden. Es ist wohl nicht zu be- 
zweifeln, dass manche anfänglich auf die Urethra oder den 
Cervix beschränkte acute Gonorrhoe durch therapeutische Eingriffe 
in’s Parameirium gelangte, dass ferner Metastasen in Gelen- 
ken oder Sehnenscheiden u. s. w. auftraten. Oft genug schliesst 
sich an eine Massage, an eine Sondirung, die z. B. behufs 
Aufrichtung des retrofleetirten Uterus ausgeführt wurde, eine 
schwere und mit hohem Fieber acut einsetzende Entzündung 
der Uterusadnexe an, oder eine subacut und mit geringen 
Symptomen verlaufende Endometritis wird nach einer scheinbar 
harmlosen Uterusausspülung oder gar nach einer Ausschabung 
durch eine schwere und jahrelang dauernde Perimetritis com- 
plieirt. Nicht dringend genug kann desshalb vor allen der- 
artigen Eingriffen bei acuter und subacuter Gonorrhoe des 
Weibes gewarnt werden. Uebrigens scheinen die Verhält- 
nisse bei der Gonorrhoe der männlichen Urethra ganz ähn- 
liche zu sein. 


Aus diesen Gründen verdient auch das Bestreben, den 
Gebrauch der Uterussonde auf’s Aeusserste zu beschränken, 


nachdrückliche Unterstützung. 
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Metastasen der Gonorrhoe sollen bei kleinen Mädchen 
besonders als monartieuläre Arthritis, bei Erwachsenen als 
Tendovaginitis, Myositis, Perineuritis, Endocarditis u. s. w. 
auftreten. 

Resnikow beschreibt einen bemerkenswerthen Fall aus Russ- 
land: Eine Frau, bis zur Hochzeit Virgo, erkrankt 4 Tage nach der 
Heirath an Arthritis im Schulter-, Ellbogen- und Kniegelenk; der 
Mann war mit acuter Gonorrhoe in die Ehe gekommen. Resnikow 
vermuthet, dass der verletzte Hymen die Eingangspforte für die Gono- 
coccen bildete. Uebrigens fehlt bei solchen Beobachtungen meist 
der Gonococcen-Nachweis und Gläser bestreitet überhaupt, dass der 
sog. gonorrhoische Rheumatismus der Gelenke gonorrhoischer Natur 
sei; er glaubt, dass es sich bei der Häufigkeit beider Erkrankungen 
nur um ein zufülliges Zusammentreffen bandle. 

In der Frage von der Mischinfeetion ist bis jetzt noch 
nieht Klarheit gewonnen worden. Man hatte früher mit Un- 
reeht die eitrige Salpingitis, die umschriebene Peritonitis, also 
(lie Perimetritis. Perioophoritis u. s.w. bei gonorrhoischen Frauen 
auf eine Mischinfeetion zurückgeführt. Diese Erkrankungen 
können sicher auch durch Gonoeoecen allein bewirkt werden. 
Andererseits wird von mehreren Autoren angegeben, dass sich 
im Tubeneiter gelegentlich nieht nur Gonoeoecen, sondern auch 
andere pathogene Bakterien und besonders die bekannten typi- 
schen Eitererreger (Streptoeoeeus und Staphylococeus pyog.) 
fanden. Vielleicht liegt die Lösung darin, dass andere Bakte- 
rien besonders dann auftreten, wenn der gonorrhoische Process 
anfängt, abzuklingen. Das wäre aber keine echte Mischinfection; 
denn Wertheim fordert mit Recht, dass man von einer solehen 
nur dann spreche, wenn bei acuter Infeetion das gleichzeitige 
Vorkommen verschiedener pathogener Bakterien im kranken 
Organ einwandsfrei nachgewiesen ist. 

Das Wort „Latenz der Gonorrhoe*“ hat viel Verwir- 
rung angerichtet. Luther spricht einen glücklichen Gedanken 
aus: „Ersetzt man die Worte Latenz der Gonorrhoe durch 
Latenz der Gonocoecen, so wird die Begriffsbestimmung 
leiehter.* Bröse sagt ganz richtig. es gebe keinen latenten 
Tripper, stets finde man noch entzündliche Vorgänge. Uebrigens 
kann man durch provocatorische Injeetionen chemisch 
reizender Mittel, wie 1 pro mill. Sublimat, in Urethra, Cervix 
u.s.w. die Gonocoecen gelegentlich flott machen und dann 
mikroskopisch nachweisen. 

Ueber die Ansiedlung der Gonocoecen in verschie- 
denen Organen haben die letzten Jahre zum Theil höchst 
überraschende Beobachtungen gebracht. Es kann nicht nur der 
ganze Genitalapparat des Weibes infieirt werden, sondern man 
wies — allerdings meist nur mikroskopisch gonorrhoische 
Infeetionen folgender Organe nach: Bei Neugeborenen fanden 
Dohrn, Rosinski und Leyden mehrfach eine ulceröse go- 
norrhoische Infeetion der Mundschleimhaut; Krönig sah 
bei dem 3 Wochen alten Kinde einer gonorrhoischen Mutter 
zuerst eine Ophthalmoblennorrhoe, dann eine gonorrhoische In- 
feetion der Nasenschleimhaut und zuletzt des Mittelohrs 

Otitis media gonorrh. Bei einer gonorrhoischen Frau be- 
obachtete Sarfert eine eitrige Mastitis; im Eiter fanden sich 
intracelluläre Diploeoeeen. Barlow u. A. haben, wenn auch 
in seltenen Fällen, rein gonorrhoische Cystitis beobachtet; 
mehrfach wurde mit Sicherheit das Vorkommen eines gonor- 
rhoischen Mastdarmkatarrhs nachgewiesen. In dem von 
Frisch beobachteten Würzburger Falle hatte die betreffende 
Puella gestanden, dass der Coitus wiederholt per reetum aus- 
geführt worden sei. Die gonorrhoische Proctitis ist auch für 
den pathologischen Anatomen desshalb von besonderem Inter- 
esse, weil nicht zu selten ausgedehnte ulceröse und narbige 


Zerstörungen der Reetum-Schleimhaut gefunden werden, auf 


welche u. A. Ponfick wiederholt hinwies, und die früher meist 
auch in solchen Fällen als luetisch angesehen wurden, in 
welchen alle weiteren Anzeichen von Syphilis fehlten. 

Sehr oft hört man die Frage: Wie häufig ist denn im 
Allgemeinen die gonorrhoische Infection des Weibes? 
Die Frage ist schwer zu beantworten und sie wird desshalb 
auch sehr verschieden beantwortet. Nöggerath hielt 80 Proc. 
aller Frauen für gonorrhoisch. Das ist wohl zu hoch gegriffen. 
Schwarz und Sänger nehmen an, dass 12 Proe., also ein 














| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 


Achtel aller Frauen, die den Gynäkologen aufsuchen, an Tripper 
leiden. Mir scheint diese Zahl zu nieder; bei Vervollkommnung 
der Untersuchungsmethoden wird sie sich wohl als grösser er- 
weisen. Es muss aber betont werden, dass nach Sänger 
nieht 12 Proe. aller Frauen, richtiger aller Deflorirten über- 
haupt, sondern nur 12 Proe. jener Detlorirten gonorrhoisch sind, 
welche den Frauenarzt aufsuchen; daraus ist nieht zu berechnen, 
wie viele Procente aller Deflorirten überhaupt gonorrhoischı 
sind. Gewisse Berufselassen, und zwar nicht nur die Puellae 
publiecae, stellen zu den Gonorrhoischen übrigens ein erschre- 
ekend grosses Contingent. Jadassohn sagt mit Recht, dass 
alle Prostituirten auf Gonorrhoe verdächtig sind. 

Wir kommen damit zu der einschneidend wichtigen Frage 
von der Prophylaxis der Gonorrhoe. Hier bleibt noch unge- 
heuer viel zuthun. Zahlreiche Arbeiten beschäftigen sich mit dieser 
ernsten und auch social bedeutungsvollen Angelegenheit. Sänger 
theilt die Prophylaxe in 3 Theile ein: I. Maassregeln zur Ver- 
hütung der Infeetion selbst. Dazu gehört strenge Ueberwachung 
(der offenen, energische Verfolgung der heimlichen Prostitution, 
Casernement der Prostituirten. Durch die Aufhebung der Bor- 
delle wird nur die traurige Thatsache verschleiert, dass die 
Prostitution heute unausrottbar ist; die Prophylaxe wird da- 
durch weitgehend erschwert. — Sänger verlangt ferner längere 
Behandlung der Infieirten durch gynäkologisch geschulte Aerzte, 
prophylaktische Scheidenspülungen mit Sublimat oder Chlor- 
zink; prophylaktische Waschungen des Penis post eoitum im- 
purum mit Sublimat; längere ärztliche Behandlung der gonor- 
rhoischen Männer. Verbot der Heirath u. s.w. — Er fordert 
II. Unterweisung gonorrhoischer Mütter zur Verhütung der In- 
feetion ihrer Kinder, und III. Maassregeln zur Heilung der 
leichten, Verhütung der schweren Formen gonorrhoischer In- 
feetion. 

Meine Herren! Es ist Ihnen bekannt, dass auch die Ge- 
setzgebung zur Prophylaxe der Gonorrhoe herangezogen werden 
sollte. Durch die Lex Heintze war eine Bestrafung des be- 
wusster Weise schuldigen Theiles geplant. Diese Forderung ist 
begreiflich, aber sie ist auch sehr bedenklich. Denn sie würde 
die unmittelbare Folge haben, dass die Infieirten sich möglichst 
lange der ärztlichen Behandlung zu entziehen suchen. So lange 
durch den Arzt der Tripper nicht festgestellt ist, kann sich der 
oder die Infieirte darauf berufen, dass sie von der Natur und 
Uebertragbarkeit des Leidens keine Kenntniss gehabt hätten. 

Eine bedeutungsvolle Aufgabe erwächst unter den heutigen 
Verhältnissen dem Arzte; er muss mit allem Nachdruck den 
Infieirten die Gefahr einer Uebertragung kiar machen. Und 
doch, wie traurige Erfahrungen macht man hierin! 

Einige Beispiele, welche gewiss die Meisten unter Ihnen 
aus der Praxis mit Leichtigkeit vermehren könnten, sollen auf- 
geführt werden: 

Ein Mann der gebildeten Stände infieirt ein junges Mädchen 
gonorrhoisch; dieses ist Monate lang durch Erkrankung des Becken- 
bauchfelles und der Uterus-Adnexe schwer leidend. "Trotzdem er diese 
Thatsachen weiss, trotzdem ihn der Arzt von der Natur dieser 
schweren Erkrankung unterrichtet, trotzdem er die Möglichkeit, ja 
die Sicherheit der Uebertragung auf jedes andere gesunde Mädchen 
kennt, eröffnet er eines Tages dem Arzte, er beabsichtige in kurzem 
ein anderes Mädchen zu heirathen. Und obwohl von seiner Gonorrhoe 
noch nicht geheilt, verwirklicht er diesen unseligen Entschluss. 

Ein Studirender an einer hiesigen höheren Schule infieirt ein 
Mädchen luetisch und gonorrhoisch; auf die Natur seines Leidens 
hingewiesen, das er übrigens Dank seiner Bildung wohl zu erkennen 
im Stande war, verspricht er, die Behandlung seiner eigenen Go- 
norrhoe und Lues einleiten zu lassen, sobald er — das in einigen 
Monaten abzulegende Examen hinter sich habe. 

Leider wird in dieser Hinsieht oft genug Folgsamkeit ver- 
sprochen und sexueller Verkehr mit überzeugter, ja oft ge- 
kränkter Miene in Abrede gestellt, wenn auch alle Umstände 
auf die thatsächliche Nichtbefolgung hinweisen. In der Ehe 
ist eine Befolgung der gegebenen strengen Vorschriften des 
Arztes oft so lange kaum zu erwarten, als die beiden Gatten 
zusammenleben. Ilier kann eine Badereise des einen Gatten 
unter der Voraussetzung ehelicher Treue auch als Vorbeugungs- 
mittel gegen sexuellen Verkehr rathsam werden. 

In eine mehr als peinliche Lage kann der Arzt gerathen, 
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wenn er von den Eltern eines Mädchens gefragt wird, ob sie 
ihre Tochter einem Manne zur Frau geben können, dessen 
gonorrhoische Erkrankung der Arzt kennt. Es ist kein Zweifel 
möglich, dass der Arzt nach dem Gesetze zur Wahrung des 
3erufsgeheimnisses verpflichtet ist. Aber hier mögen doch die 
sehönen Worte Gaide’s Platz finden, welche Plaezek in seiner 
Schrift „Das Berufsgeheimniss des Arztes“ anführt: „Wenn der 
Vater eines reinen jungen Mädchens, das der Stolz seiner Fa- 
milie ist, zu Ihnen kommt, um Sie vertrauensvoll zu fragen, 
ob er ganz gefahrlos die Tochter dem Manne verbinden könne, 
der bei erster Berührung sie infieiren wird, soll unsere Antwort 
Schweigen sein, welches falsch gedeutet werden kann? Sollen 
wir uns zu Mitschuldigen einer Ehe machen, deren Früchte so 
bejammernswerth sein werden? Ich glaube es nicht und er- 
kläre meinerseits, ich werde niemals bei ähnlichem Anlass 
Muth genug in mir fühlen, dem Gesetze zu gehorchen. Mein 
Gewissen würde anders sprechen. und ohne Zögern würde ich 
erwidern: „Nein, geben Sie Ihre Tochter nieht diesem Manne.“ 
Nieht ein Wort würde ich hinzufügen. Ich wäre von dem Be- 
wusstsein beseelt, das Berufsgeheimniss nicht verletzt zu haben. 
Träfe mich trotz alledem die Strafe, ich riefe alle Familien- 
väter als Richter auf, und erhobenen Hauptes beklagte ich das 
Tribunal, welches zu strafen sich berechtigt glaubt, weil ich 
ein Weib vor fast gewisser Infeetion schützte.*“ 

Mag diese Anschauung auch dem Menschenfreunde be- 
greiflich erscheinen, ihre Verwirklichung wäre strafbar. 

(Schluss folgt.) 


Aus Dr. Simon’s Privatklinik in Nürnberg. 
Ueber ectopische Schwangerschaft. ') 
Von Dr. Max Simon. 


Die Lehre von der Extrauteringravidität hat als gemein- 
sames Forschungsgebiet für Geburtshülfe und Gynäkologie wohl 
am meisten im den letzten 15 Jahren Förderung erfahren. 
Durch die immer zahlreicher werdenden Autopsieen an der 
Lebenden, sowie durch Sichtung der früher veröffentlichten 
Fälle, besonders durch Veith und Werth, kam vor Allem 
Lieht in die anatomischen Verhältnisse; als wichtigstes Resultat 
darf wohl die Erkenntniss angesehen werden, dass fast alle 
Extrauterinschwangerschaften primär als Tubenschwangerschaften 
anzusehen sind, während der Ausgangspunkt vom Peritoneum 
überhaupt nicht erwiesen, vom Ovarium usserst selten ist. 


Damit war auch eine Richtschnur für die Therapie ge- 
geben, indem mit dem Gebundensein an die Tube auch die 
Möglichkeit einer radiealen Entfernung gegeben war, wenigstens 
in der ersten Hälfte der Schwangerschaft. Und die meisten 
Fälle bringen der Trägerin schon in dieser Zeit solche Be- 
schwerden und Gefahren, dass sie schon in den ersten Mo- 
naten zur Operation kommen, während Operationen in den 
letzten Monaten auch heute noch zu den Seltenheiten gehören. 


Ueber die Indieation und Art der Therapie ist man ziem- 
lich einig, indem die Nothwendigkeit der operativen Entfernung 
jeder Extrauteringravidität, sobald sie erkannt ist, fast allseitig 
anerkannt ist. Bei noch lebender Frucht kann durch Morphium- 
injeetion in den Fruchtsack der Tod des Fötus herbeigeführt 
werden; doch können auch nach dessen Absterben noch grosse 
Gefahren der Trägerin erwachsen, so dass diese Methode wohl 
nicht oft Anwendung finden wird, zumal die Diagnose, ob 
lebende Frucht oder nicht, in vielen Fällen nicht zu er- 
bringen ist. 

Auf Grund der zahlreich mitgetheilten Krankengeschichten 
konnten Kriterien für die Diagnose der eetopischen Schwanger- 
schaft aufgestellt werden, so dass (dieselbe jetzt- mit grosser 
Wahrscheinlichkeit gestellt werden kann. Indess gibt es wohl 
kaum irgendwo so viele Ausnahmen von der Regel wie hier. 
Aus diesem Grunde ist jeder neue Fall von Interesse, indem 


!) Nach einem im ärztlichen Localverein Nürnberg gehaltenen 
Vortrage. 
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er zur Abrundung des vielgestaltigen Bildes der Extrauterin- 
gravidität beitragen kann. 


Im letzten Vierteljahre wurden in meiner Anstalt folgende 
drei Fälle beobachtet und durch Laparotomie geheilt. 


1) Frau M., 31 Jahre alt, seit 5 Jahren verheirathet. Drei nor- 
male Geburten, bei der letzten Zwillinge vor 3 Jahren. Kurz nach 
der Verheirathung Unterleibsentzändung. Menses regelmässig, ohne 
Schmerzen, ziemlich stark. 

Im December zeigte sich die Periode nur 1 Tag. Im Januar 
trat sie wie gewöhnlich auf. 14 Tage nach Beendigung derselben 
traten Schmerzen im Leibe auf und eine Blutung, die anfangs stark, 
dann schwächer wurde und bıs zur Aufnahme der Patientin am 
18. III. fortdauerte; ebenso bestanden die Schmerzen in gleicher 
Weise fort. Subjeetive Schwangerschaftszeichen bestanden nicht. 
Patientin ist kräftig gebaut; Brüste gut entwickelt, entleeren auf 
Druck Colostrum; Leib nicht aufgetrieben, auf Druck in den unteren 
Partien empfindlich. Vulva etwas bläulich verfärbt. Uterus nicht 
wesentlich vergrössert, anteflectirt, nach rechts verdrängt; hinter ihm 
links im Douglas eine prall elastische, hühnereigrosse, sehr empfind- 
liche Geschwulst, unbeweglich. Temperatur normal. 

Die Diagnose wird mit grosser Wahrscheinlichkeit auf Tubar- 
gravidität gestellt und zwar auf linksseitige. 

Laparotomie am 19. Ill. Aethernarkose, Beckenhochlagerung ; ob- 
wohl vorher keine Bronchitis bestand, trat während der Operation 
eine so reichliche Seeretion und fortwährender Hustenreiz ein, dass 
die Narkose mit Chloroform fortgesetzt werden musste. Auch ist die 
am 2. Tage p. o. auftretende fieberhafte Bronchitis mit eitrigem Aus- 
wurf sicher dem Aether zur Last zu legen. 

Nach Erötinung der Bauchhöhle in der Mittellinie zeigen sich 
reichliche frische Verlöthungen der Därme mit dem Uterus, Lig. lat. 
und dem hinter dem Uterus liegenden Tumor. Nach Lösung der- 
selben zeigt sich der dunkelblaue Tumor als rechte schwangere Tube; 
dieselbe wendet sich gleich nach ihrem Abgange vom Uterus nach 
hinten und links; anfangs kaum verdickt, schwillt sie in ihrer Mitte 
zu Hühnereigrösse an, verjüngt sic. dann wieder, um mit normaler 
Ampulle zu endigen. Die Lösung aus dem Douglas gelingt, ohne 
Verletzung des Fruchtsackes; in der Bauchhöhle finden sich wenige 
schwarze Gerinnsel.e. Das Ligament wird mittelst Partienligatur 
abgebunden und die Tube entfernt. Die andern Anhänge gesund. 
Schluss der Bauchhöhle. 

Die Heilung wurde nur durch die am 2. Tage auftretende Bron- 
chitis gestört, die ca. 5 Tage dauerte. Am 10. Tage Entfernung der 
Nähte. Prima reunio. Am 14. Tage steht Patientin auf und wird am 
16. bei völligem Wohlbefinden entlassen. 

Die aufgeschnittene, stark injieirte Tube zeigt einen ganz frischen 
2cm langen Fötus am Nabelstrang hängend; ein Bluterguss in die 
Tube hat nicht stattgefunden. Die mikroskopische Untersuchung der 
Tubenwand konnte noch nicht vorgenommen werden. 


2) Frau H., 38 Jahre alt. 8 Geburten, 2 Aborte, letzter vor 
3 Jahren. Menses immer regelmässig; vor 3 Monaten einmal aus- 
geblieben, 14 Tage darauf Blutung, Abgang einer Haut; Fortdauer 
einer mässig starken Blutung. Bald stellten sich Schmerzen ein und 
Urinverhaltung, so dass Patientin immer katheterisirt werden musste; 
sie wendete sich dessbalb an einen Arzt, der mit der Differential- 
diagnose: Retroflexio uteri gravidi oder Extrauteringravidität die 
Patientin meiner Anstalt zuwies. Patientin, die subjectiv keine 
Schwangerschaftszeichen hatte, kommt mit grossen Schmerzen zur 
Aufnahme. "emp. 38,6. Blase stark gefüllt. Bei der Abnahme zeigt 
sich der Urin stark mit Eiter vermengt; es besteht eine beträcht- 
liche Cystitis. Abdomen etwas gespannt, sehr empfindlich. Scheide 
weit, Uterus blutend, vergrössert, entsprechend der 10. Schwanger- 
schaftswoche, nach rechts abgewichen. Nach links hinten ein faust- 
grosser unbeweglicher Tumor von ziemlich derber Consistenz, deut- 
lich vom Uterus abgrenzbar, auf Druck sehr schmerzhaft. 

Laparotomie am 21.11. Beckenhochlagerung, Aethernarkose. 
Nach Eröfinung der Bauchhöhle zeigt sich das ganze Becken über- 
dacht von einem Convolut innig verlötheter Darmschlingen. Nach 
Lösung der meisten Verklebungen ist die Eventration des Darmes 
nöthig, um zu dem Tumor zu gelangen; in der Bauchhöhle sind viele 
schwarze Blutklumpen. Hinter dem Uterus liegt fest verwachsen der 
blauschwarze faustgrosse Tumor. Die Lösung ist sehr mühsam; an 
einer Stelle reisst er ein und entleeren sich schwarze Cruormassen. 
Nachdem er überall losgeschält ist, zeigt sich der Tumor als die 
linke schwangere Tube. Die Schwangerschaft sass in der Ampulle. 
5 cm vom Uterus beginnt die Anschwellung, erst einige cm weit auf 
Fingerdicke, dann plötzlich auf die Grösse eines grossen Apfels; auf 
dem Durchschnitt ist die Ampulle von einem festen grossen Blut- 
klumpen ausgefüllt, vom Fötus ist nichts zu finden. Die Tube wird 
mit dem Ovarium abgetragen, die Bauchhöhle etwas von den Blut- 
eoagulis gereinigt; die zurückbleibende Höhle mit ziemlich starren 
Wandungen blutet nur unbedeutend; sie füllt sich mit den hinunter- 
gleitenden Därmen. Die Heilung verlief ganz glatt. Die Urinent- 
leerung erfolgte sofort spontan, wodurch auch der Blasenkatarrh bald 
behoben wurde. Temperatursteigerungen waren vom 3. Tage an 
nicht mehr dar. Am 18. Tage wurde Patientin geheilt entlassen. 

3) Frau Z., 42 Jahre alt, hat vor 20 Jahren einmal geboren; seit 
12 Jahren ist sie steril verheirathet. 

Am 4. VIII. kommt Patientin in die Sprechstunde mit der An- 
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gabe, die Periode sei stets regelmässig gewesen, nur höre sie seit 
dem letzten Male nicht mehr auf und sie blute mässig stark seit 
5 Wochen. Auch sei ein Stück Haut abgegangen. Die Untersuchung 
ergab einen etwas vergrösserten, derben Uterus; die Diagnose wurde 
auf stattgehabten Abortus oder kleines Myom gestellt. Der Patientin 
wurde Bettruhe anbefohlen; sie sollte nach 3 Tagen wieder kommen. 
Das that sie aber nicht, sondern ich wurde erst am 25. VIII. Abends 
gerufen, da Patientin einen Anfall bekommen habe und im Sterben 
liege. Bei meinem Besuche fand ich Patientin schwer athmend; 
sprechen konnte sie nicht; sie deutete nur durch Gesten an, dass sie 
heftige Schmerzen im Leib und in der Herzgegend habe; sie war von 
kaltem Schweiss bedeckt, Facies hippocratica, pulslos. Die, so gut 
es ging, vorgenommene Untersuchung ergab geringe Blutung aus der 
Scheide, Uterus gegen die Symphyse gedrängt durch einen kinds- 
kopfgrossen Tumor, der sich wie eine typische Hämatocele anfühlte. 
Am andern Tage hatte sich Patientin etwas erholt, der Puls war 
besser und sie blieb einige Wochen unter ziemlichem Wohlbefinden 
zu Bett. Sie entzog sich der weitern ärztlichen Beobachtung und 
ich wurde erst am 30. XI. Abends wieder gerufen. Patientin gab an, 
bis dahin sich wieder ganz wohl befunden zu haben; jetzt sei sie 
plötzlich erkrankt, der Leib sei ganz rasch angeschwollen. Ich fand 
nun im Abdomen einen Tumor bis über den Nabel reichend, den 
Uterus wesentlich vergrössert, nach vorne und rechts verdrängt; dabei 
bestand Fieber und deutliche peritonitische Reizung. Auf die vor- 
geschlagene Operation ging Patientin nicht ein; sie consultirte einige 
andere Aerzte. Da sich das Allgemeinbefinden rasch verschlechterte, 
wurde sie dann am 4. XII. in meine Anstalt verbracht. Temp. 39,0. 
Puls 124, klein. Patientin sieht sehr verfallen aus; Leib stark aut- 
getrieben, Bauchdecken stark gespannt. Der Tumor reicht gut hand- 
breit über den Nabel mit einer Ausbuchtung bis in die Milzgegend. 
Consistenz prall elastisch. Ueber der Symphyse rechts der über faust- 
grosse derbe Uterus. Laparotomie am 5. Xll. in Beckenhochlagerung. 
Aethernarkose. Schnitt in der Linea alba durch die sehr blutreichen 
Bauchdecken. Eröffnung der Bauchhöhle durch Verwachsungen mit 
der vordern Tumorwand erschwert. In der Gegend des Nabels ge- 
lingt es, zwischen Tumor und vordere Bauchwand einzudringen. Da 
der Tumorinhalt als sehr suspect anzusehen war, wurde von einer 
weitern Lösung der Verwachsungen Abstand genommen. Der Uterus 
rechts unten entsprach dem 3. Schwangerschaftsmonat. Sein peri- 
tonealer Ueberzug schien auf der Rückseite direct auf den Tumor 
überzugehen. Die Tuben, pur in ihrer uterinen Hälfte sichtbar, 
schienen an der Tumorbildung nicht betheiligt. Die vordere Wand 
des Tumors war völlig von dem Netz bedeckt. Dasselbe, innig ver- 
löthet, wurde theilweise gelöst und der Tumor zu incidiren versucht. 
Doch schon bei kleinem Einstich trat eine heftige arterielle Blutung 
ein. Das Netz wurde rasch weiter gelöst, um an einer andern Stelle 
in den Tumor zu gelangen, dabei riss dessen Wand ein und es ent- 
leerte sich eine Menge von 2—3 Litern einer äusserst fötiden eiter- 
und bluthaltigen Flüssigkeit, die dank der Verwachsungen und der 
Beckenhochlagerung von der Bauchhöhle fern gehalten werden konnte. 
Es zeigte sich nun, dass die erste Incision die Placenta getroffen 
hatte; dieselbe sass zum Theil an der Rückwand des Uterus. Um 
die Blutung rasch zu stillen, wurde sie mit einigen durchgreifenden 
Seidennähten an die vordere Bauchwand angeheftet. In dem ent- 
leerten Sack lag nun der Fötus in faultodtem Zustande in (uerlage; 
er wurde an den Füssen extrahbirt. Er war 32 cm lang, weiblichen 
Geschlechtes, entsprach also dem 6. Schwangerschaftsmonate. Nun 
wurde der Fruchtsack mit sterilisirttem Wasser längere Zeit durch- 
spült, etwas resecirt, ebenso das abgelöste Netz; die Sackwandung 
wurde dann circulär in den obern Wundwinkel eingenäht; die untern 
zwei Drittel der Bauchwunde wurden vernäht und nach Herausleitung 
der Nabelschnur der Sack mit Jodoformgaze austamponirt. Dauer 
der Operation: 1 Stunde. Puls am Schlusse derselben 148. Abends 
Temp. 37,8. } 

6. XII. Verband durchtränkt, wird gewechselt. "Temp. von jetzt 
an immer normal. Puls 120. 

7.X1l. Jodoformgaze entfernt; es wird nur wenig mehr einge- 
führt. Subjecetives Wohlbefinden; die Brüste angeschwollen. 

9. XII. Verbandwechsel. 

11.X1II. Hustenreiz; blutiges Sputum, (Aether?). 

14. X\lI. Verbandwechsel; bei leichtem Zug an der Nabelschnur 
starke Blutung aus der Tiefe. Tamponade. 

16. XII. Nähte entfernt; Wunde p. p. geheilt. 

17.XII. Abgang der Decidua unter starker uteriner Blutung. 

20.XII. Beim Wechseln der Jodoformgaze einige nekrotische 
Cotyledonen der Placenta leicht zu entfernen. Bor-salicyl-jodoform- 
pulver in den Fruchtsack. 

25. X1l. Der Sack hat sich sehr verkleinert; aus der Tiefe kom- 
men Eihäute. 

30. XII. Secretion geruchlos, gering. 

8.1. Ein weiteres Stück Placents kommt zum Vorschein. 

15.1. Patientin hat sich sehr gut erholt. In die Wundhöhle 
kommt nur ein dickes Drainrohr. 

25.1. Mit der Nabelschnur kommt der Rest der Placenta. 

20.11. Patientin wird nach Hause entlassen. Die Wundhöhle nur 
für ein dünnes Drainrohr passirbar; doch dringt die Sonde noch 12 cm 
in die Tiefe; es entleeren sich immer noch nekrotische Eihautfetzen. 

Die Heilung dieses Canales dauerte noch bis 15. April. An 
diesem Tage war die Wunde völlig geschlossen; die Untersuchung 





ergab, dass der Uterus in normaler Grösse und Lage war. Am andern 
Tage trat die Menstruation ein. 

Bei diesem Falle ist diagnostisch interessant, dass trotz 
starker uteriner Blutung und heftigster Schmerzanfälle das 
Leben der Frucht in keinerlei Weise beeinträchtigt war. Es 
werden diese Symptome meist für Anzeichen der abgestorbenen 
Frucht angesehen. Auch in dem ersten Falle blutete die Patientin 
während der ganzen Entwiekelungszeit der Schwangerschaft. 


Was den anatomischen Sitz der Schwangerschaft im letzten 
Falle anbelangt, so war in Folge der allseitigen Verwachsungen 
des Fruchtsackes eine genaue Orientirung leider nieht möglich. 
Das Uebergreifen des Peritoneums vom Uterus auf Fruchtsack, 
sowie der Sitz der Placenta auf der Rückwand des Uterus 
deuten vielleicht auf eine Anfangs intraligamentäre Schwanger- 
schaft, die sich dann subserös weiter entwickelte. 


Ein Fall von Sectio caesarea bei osteomalacischem 
Becken.!) 


Von Dr. med. Drossbach in Neuhaus a. Inn. ?) 


Ludwig Winckel, der mir seit Langem als hervorragen- 
des Beispiel eines praktischen Arztes galt, sagt anlässlich der 
Veröffentlichung seines 16. Kaiserschnittes im Centralblatt für 
Gynäkologie 1886, No. 24, „dass jeder, und besonders der auf 
dem Lande allein stehende Arzt, dem Kaiserschnitt gewachsen 
sein müsse und dass die Behauptung, die Operation sei nicht 
für jeden Arzt, durchaus ungerechtfertigt sei*. 


Die Richtigkeit dieser Worte sollte ich am 2. XII. 1894 praktisch 
erfahren, als ich auf einem weiteren Praxisgange unvermuthet und 
ohne den Fall früher gesehen zu haben, im Dorfe Vornbach zu einer 
Kreissenden gerufen wurde, die nach Aussage der Angehörigen wegen 
Beckenenge nicht gebären könne. Es handelte sich um die 37 jährige 
Primipara Crescenz Reiter. Entgegen dem dermaligen Bestreben, die 
Namen der Patienten nur mit den Anfangsbuchstaben zu bezeichnen, 
gebe ich den vollen Namen, da ich der Ansicht bin, dass hiedurch 
die Krankengeschichte nur an Charakteristik gewinnt, wie ja die 
Frau Haarhaus, Scheuse und die Barbara Meissl in den geburtshilf- 
lichen Lehrbüchern ein berechtigtes, wissenschaftliches Dasein fort- 
führen. Ich fand in eıner kleinen Hütte in einem engen, finsteren 
Stübchen die Kreissende mit ängstlicher Miene und anämischen 
Schleimhäuten in ihrem Bette liegen. Die nunmehr aufgenommene 
Anamnese ergab, dass Crescenz Reiter mit 1 Jahr das Laufen gelernt 
und dasselbe nicht wieder verlernt habe. Im 8. Jahre sei sie an 
Scharlach und Wassersucht erkrankt. Von da an sei sie wegen fort- 
währender rheumatischer Schmerzen im Kreuz und in den Gliedern 
zwei Jahre lang bettlägerig gewesen und habe seitdem auch nicht 
mehr richtig und ohne Stütze gehen können. Mit Eintritt der Puber- 
tät habe sich ihr Zustand leidlich gebessert, sie habe dann auch bei 
einem Bauern als kleine Magd gedient, sei aber bald genöthigt ge- 
wesen, den Dienst aufzugeben und sich mit der Nadel ihr Brod zu 
verdienen. So sei sie Näherin geworden und habe nicht nur zu Hause, 
sondern auch auf der Stör in den umliegenden Ortschaften ge- 
arbeitet, indem sie sich in diese Ortschaften auf einem kleinen Hand- 
wagen von ihrer Gehilfin fahren lıess. Sie sei auch später zu keiner 
festen Gesundheit gekommen, sei immer schwächlich gewesen und 
habe an mannigfachen Beschwerden, die der sie behandelnde Arzt 
als Nervenkrämpfe (Hysterie) gedeutet habe, gelitten. Insbesondere 
habe sie wahrgenommen, dass sich ihre Beckenknochen weicher an- 
gefühlt haben und dass sie nicht in die Länge gewachsen sei. Nach 
überstandenem Scharlach, im dritten Jahre ihrer Erkrankung, habe 
sie Anfangs nur mit Hilfe von zwei Krücken sich fortbewegen können, 
bis sie es endlich fertig gebracht habe, zunächst nur mit einer Krücke 
und späterhin mit einem Stocke zu gehen. Dann habe sie auch diese 
weglassen können, habe sich aber da nur auf etwa 100 Schritte selbst- 
ständig fortbewegen können. Zu einem besseren Gehvermögen habe 


1) Nach einem im ärztlichen Bezirksvereine Passau am 18. De- 
cember 1894 gehaltenen Vortrage. 

?) Anmerkung. Der nachstehend beschriebene Fall von Osteo- 
malacie ist in mehrfacher Hinsicht von besonderem Interesse. Zu- 
nächst ist aus den keine Spur von rhachitischen Veränderungen 
zeigenden Darmbeinen und dem Kreuzbein ein sog. pseudoosteomala- 
cisches Becken sicher ausgeschlossen. Sehr auffällig aber ist die so 
sehr frühzeitige Erkrankung und zwar, wie es scheint, schon 
vor den Menses. Jedenfalls ist sie nicht puerperaler Natur, 
denn die Knochenerweichung ist schon geheilt und — was 
sehr selten anatomisch erwiesen ist — eine allseitig gleichmäs- 
sige Wiederverknöcherung eingetreten, so dass unsere Klinik 
Herrn Dr. Drossbach für die Schenkung dieses so sehr seltenen 
Beckens zu besonderem Danke verpflichtet ist. 

München, 24. II. 95. F. Winckel. 
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sie es bis heute nicht gebracht. Ich liess die Kreissende nunmehr 
aufstehen und mass an der Zimmerthüre ihre Körpergrösse. Diese 
betrug 126 cm. Beim Gange zur 'Thüre bemerkte ich, dass sie mit 
dem linken Beine stark hinkte und dass sie sicb förmlich auf einem 
Fusse drehte, um das andere Bein im Bogen um das stehende herum- 
zuschwingen. Diese eigenthümliche Bewegung verlieh ihrem Gange 
den Typus des Watschelns, oder wissenschaftlich ausgedrückt, den 
Typus der horizontalen Pendelung. Der Thorax hatte eine fass- 
förmige Gestalt. An der Wirbelsäule bemerkte ich in deren Lenden- 
theile eine Skoliosis nach rechts, die sich in entgegengesetzter Rich- 
tung auf die Brustwirbelsäule fortsetzte.e Damit verband sich eine 
leichte Lendenlordose. Wie gesagt, bestand leichtes linksseitiges 
Hinken. Dieses Hinken wurde etwas ausgeglichen durch Haltung des 
rechten Kniegelenkes in Valgusstellung, an welcher Stellung auch 
der rechte Fuss theilnahm. An der stehenden Kreissenden war ein 
enormer Hängebauch zu bemerken. 

Als Zeit der letzten Regel gab sie Ende Februar, als Zeit der 
zuerst bemerkten Kindsbewegung den Monat Juli an. Da sie wegen 
ikrer kleinen Statur grosse Angst vor der Entbindung hatte, so liess 
sie sich ärztlich untersuchen und obwohl sie dem Arzte versicherte, 
dass sie die Bewegungen des Kindes schon spüre, wurde sie von dem- 
selben als nichtschwanger erklärt. So wurde denn unglücklicher 
Weise der richtige Zeitpunkt für künstlichen Abort oder künstliche 
Frühgeburt versäumt. Die geburtshilflichen äusseren Maasse betrugen: 
Dist. cerist. il. 28, Dist. spin. il. 24, Dist. troch. 27, Conjug. ext. 18. 
Rücken des Kindes rechts, oberer Eipol widerstandsfähiger als unterer. 

Die Wehen waren am Vortage Nachmittags zuerst aufgetreten 
und waren seither nur schwach. Die alsbald vorgenommene innere 
Untersuchung gab wegen grosser Schmerzhaftigkeit und der durch 
hochgradige Verengerung des Beckenausganges. die nur die Einfüh- 
rung des Zeigefingers gestattete, erschwerten Zugänglichkeit kein 
klares Bild. Desshalb leitete ich die Tropfnarkose mit Chloroform 
ein, um das Becken nach allen Richtungen genau abtasten zu können. 

Die zunächst vorgenommene Messung der Conjug. diag. ergab 
9 cm; dabei fand ich das Promontorium stark hervortretend und 
nach links abbiegend. Das Umkreisen des Beckeneinganges mit dem 
eingeführten Finger ergab folgendes Resultat: die linke Beckenbucht 
kaum für 2 Finger Raum bietend, nur einen schmalen Spalt bildend. 
Die horizontalen Schambeinäste schnabelförmig nach vorne gebogen. 
Die absteigenden Schambeinäste in einer Entfernung von 3 cm fast 
parallel zu einander verlaufend. Die Tubera ischii nahe an einander 
und nach vorne getreten. Alle geraden und queren Durchmesser, 
letztere je näher dem Ausgange, desto mehr verkleinert. Der äussere 
Muttermund für 1 Finger durchgängig, Blase stehend, runder, weicher 
Fruchttheil hoch über dem Beckeneingang. Der hochgradig verengte 
(uerdurchmesser des Beckenausganges, der die pronirt gehaltenen, 
an einander gepressten Mittel- und Zeigefinger nicht einführen liess 
und der folglich die Einführung des Kehrer'schen Kranioklasten kaum 
gestattet hätte, liess nur die Sectio caesarea als einzig richtiges Ent- 
bindungsverfahren erscheinen. 

Inzwischen aber war es Nacht geworden, Assistenz nicht zur 
Stelle; so verschob ich die Operation auf den kommenden Tag und 
verliess die Kreissende, nachdem ich der Hebamme alles weitere 
innere Untersuchen untersagt hatte. 

Den 3. XII. Nachmittags !/23 Uhr schritt ich mit Hrn. Dr. Egger 
von Passau, den ich um seine Beihilfe freundlich ersucht hatte, zur 
Operation. Die Wehen waren auch die Nacht über schwach ge- 
blieben, hatten also die Blase nicht zum Springen gebracht. Es war 
also bezüglich des günstigen Zeitpunktes zur Operation nichts ver- 
säumt. Das kleine Zimmer, das Küche und Wohnzimmer zugleich 
war und das jetzt auch unser Operationszimmer werden sollte, liess 
ich gut heizen, um das bloss zu legende Peritoneum nicht zu stark 
abzukühlen. Die Instrumente hatte ich zu Hause in Dampf sterilisirt 
und im Kreisszimmer noch eine Stunde lang in 3proc. Carbollösung 
gelegt. Wir desinfieirten uns mittels warmer 1proc. Lysollösung und 
Wurzelbürste auf das Gründlichste und hatten frisch gewaschene 
Operationsmäntel angezogen. Die Einleitung der Narkose mittels 
Tropfflasche hatte ich vor der Desinfection besorgt und die Fort- 
setzung derselben der Hebamme anvertraut. Die Kreissende wurde 
an den Bauchdecken und der Pubes mit warmer Lysollösung des- 
infieirt und rasirt, die Scheide ausgespült, die Harnblase entleert. 
Darauf nochmalige subjective Desinfection. 

Herr Dr. Egger erfasste nun den Hängebauch und stellte ihn 
in die Mitte. Ich begann nun dicht beim Nabel mit dem Schnitte 
und führte ihn langsam und vorsichtig in der Linea alba bis zwei 
Querfinger breit oberhalb der Symphyse. Schichtenweise durchtrennte 
ich die Bauchdecken. Des Peritoneums ansichtig geworden, hob ich 
es in einer Falte empor, schnitt die Falte ein, lud das Peritoneum 
auf Zeige- und Mittelfinger der linken Hand und schnitt es zwischen 
den beiden Fingern mit dem Knopfmesser in der Ausdehnung des 
Hautschnittes durch. Der Uterus lag nun frei zu Tage. Da mir aber 
der Schnitt nicht genügend gross erschien, verlängerte ich ihn hand- 
breit und links über dem Nabel. Hoch oben am Fundus uteri schnitt 
ich nun eine Oeffnung in den Uterus, während Herr Dr. Egger die 
Bauchdecken an den Uterus angedrückt hielt, um ein Einfliessen von 
Flüssigkeit in die Bauchhöhle zu verhindern. Das bauchige Skalpell 
mit dem Knopfmesser vertauschend, durchtrennte ich die Gebär- 
mutter in einer Länge von etwa 15 cm. Hiebei wurde die Placenta 
nicht getroffen, sie lag glücklicher Weise nach hinten. Die Blutung 
war bei der ohnehin sehr Anämischen nicht sehr beträchtlich, so 





dass ich vom Anlegen des in Bereitschaft gehaltenen Gummischlauches 
absehen konnte. Ich sprengte schnell die Blase, ergriff den linken 
Fuss des in I. Steisslage daliegenden Kindes, extrahirte das Kind, 
übergab es der Hebamme und schnitt den Nabelstrang durch. 
Während ich ohne Schwierigkeit die hinten sitzende Placenta von 
der Uteruswand trennte, zog sich der Uterus gut zusammen und die 
Blutung stand fast ganz. Den Uterus nähte ich nun mit etwa 
15 Seidenknopfnähten in der Weise, dass ich die Decidua nicht mit 
durchstach. Die Uterushöhle hatte ich vorher mit 3proc. Carbol- 
lösung gereinigt. Einige seroseröse Nähte vereinigten das Perito- 
neum, das sich schön an einander legte. Der Douglas wurde eben- 
falls ausgewischt und nunmehr folgte die Naht der Bauchdecken und 
Jodoformgazeverband. 

Die Entbundene, schon vor der Operation ziemlich anämisch, hatte 
sehr kleinen Puls. Aus der Narkose erwacht, klagte sie über keine 
Schmerzen. Beim Transporte vom Operationstische ins gewärmte Bett 
stellte sich eine kleine Nachblutung ein, die aber bald zum Stehen kam. 

Das Kind, ein wohlgebildetes Mädchen, schien bald nach der Ab- 
nabelung lebhaft; es dürfte meiner Schätzung nach — eine Waage 
war nicht zur Hand — das Durchschnittsgewicht erreicht haben. Es 
gedeiht recht gut und ist heute noch am Leben. Nachdem ich der 
Hebamme die nöthigen Weisungen gegeben hatte, verliessen wir die 
Puerpera bei leidlich gutem Befinden. Die Operation hatte nicht 
ganz 3/aStunden von Beginn der Narkose gedauert. An Chloroform 
wurden etwa 15 g verbraucht. 

4. XII. 10 Uhr Morgens: Temp. 38, Puls 60, schwach, klein. Leib 
etwas aufgetrieben. Schmerzhafte Nachwehen. Wegen Durchfeuch- 
tung des Verbandes Verbandwechsel. Als Analepticum Rothwein. 

5. XII. 10 Uhr Morgens: Leib mehr aufgetrieben. Temp. 38,5. 
Puls kaum zu fühlen. Erbrechen. Facies hippocratica. Nachmittags 
1 Uhr: Exitus letalis. 

Section am 6. XII.: Einige Darmschlingen injicirt, geröthet. Serosa 
getrübt. Kein Exsudat. Schnittwunde am Uterus gut verklebt. Pla- 
centarstelle nicht missfarbig. Herausnahme des Beckens. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Beginnende circumscripte 
Peritonitis. Hochgradige Anämie aller Organe. 

In epikritischer Beziehung möchte ich nur meiner Ueber- 
zeugung Ausdruck geben, dass die Peritonitis, die nur ganz 
leicht und auf wenige Darmschlingen beschränkt sich zu er- 
kennen gab, wohl nicht als direete und alleinige Todesursache 
angesprochen werden darf, dass vielmehr der bei der Operation 
gesetzte Blutverlust bei der ohnehin stark anämischen Kreis- 
senden, wiewohl er an und für sich nicht besonders bedeutend 
war, zusammen mit der leichten Peritonitis den Tod der Wöch- 
nerin herbeigeführt hat. Ich lasse daher die Frage offen, 
ob es nicht doch ein Fehler war, den Gummischlauch, für 
dessen Weglassung sich ja manche Autoren aussprechen, nicht 
in Anwendung gezogen zu haben. 

Hatte die an der Lebenden vorgenommene Beckenunter- 
suchung mit Bestimmtheit auf ein in sich zusammengeknicktes 
— sei es nun auf pseudo- oder rein osteomalacisches — Becken 
hingewiesen, so liess das herausgenommene, skelettirte Becken 
keinen Zweifel mehr zu. dass ein exquisit osteomalaeisches 
Becken vorlag. Ich hatte mich zwar schon an der Lebenden 
und gleich nach der Herausnahme des Beckens für die Dia- 
gnose eines pseudo-osteomalaeischen Beckens entschieden, da 
die oben beschriebenen Knochenveränderungen und das Auf- 
treten der Erkrankung nach Scharlach wohl auch in dem Sinne 
einer spät einsetzenden Rhachitis gedeutet werden konnten. 
Herr Geheimrath v. Wincekel aber, dem ich in dankbarer 
Verehrung als ehemaliger Schüler das Becken zum Geschenke 
machte, sprach sich dahin aus, dass es sich um ein exquisit 
osteomalaeisches Becken handle und ich erkenne nunmehr diese 
Diagnose als die allein richtige an, nachdem bei den genannten 
beiden Beckenformen in differential-diagnostischer Beziehung 
neben manchen andern Punkten hauptsächlich das Maass der 
beiden Spin. anter. super. in Betracht kommt und dieses Maass 
zu Gunsten der Diagnose eines rein osteomalaeischen Beckens 
in meinem Falle in die Wagschale fällt. 

Die beigegebene Abbildung des Beckens verdanke ich 
der Güte des Herrn Geheimrath v. Winckel, der sie durch 
Herrn Krapf ausführen liess. An der Hand dieser Abbildung 
versuche ich die Beschreibung des Beckens, schicke aber gleich 
die einzelnen Beekenmaasse zum besseren Ueberblicke voraus. 

Entfernung der Spin. il. ant. sup. 21, der Crist. il. 26. 

D.r. D.tr. D.obl.d. D.obl.s. D.s.cot.d. D.s. cot. s. 


Beckeneingang 7,50 11,50 8,80 10,70 5,5 2,5 
Beckenweite 14,00 8,00 
Beckenenge 10,50 6,50 


Beckenausgang 9,30 4,50 
2* 
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Das Kreuzbein ist schmal, besonders ist der linke Kreuz- 
beintlügel verschmälert. Die Kreuzbeinwirbel treten aus den 
Flügeln heraus und stark nach vorne in’s Becken hinein. 
Dadurch ist die quere Aushöhlung des Kreuzbeins ganz auf- 
gehoben. 

Das Promontorium ist stark in’s Beeken hineingesunken, 
das Promontorium ist in seinem Querdurchmesser nach vorne 
und unten, in seinem Längsdurehmesser nach links gedreht. 
Es besteht eine Lordoseoliosis der Lendenwirbelsäule nach 
links hin. 

Das Hüftbein der linken Seite ist merklich kleiner als 
das rechte, seine Crista steht steiler, ist etwas aufgebogen und 
von vorne nach hinten eingerollt. Dadurch ist der charakteri- 
stische Suleus iliacas angedeutet. 

Die linke Pfannengegend ragt weit in’s Becken hinein, 
sie steht in einer Entfernung von nur 2 em (a--b) der lordotisch 
nach links gekehrten Wirbelsäule gegenüber. Die ganze linke 
Beekenbucht bildet demnach nur einen Spalt, der einen Finger 
stellenweise nicht passiren lässt. 

Auch die rechte Pfannengegend ist, wenn auch nicht in 
dem Maasse wie die linke, in’s Becken hineingetrieben. 





Die horizontalen Schambeinäste sind von der Gegend der 
Tub. il. peet. an nach vorne schnabelförmig ausgebogen. Die 
Tub. il, peet. stehen sich in einer Entfernung von 2!/, em 
gegenüber. 

Die absteigenden Schambein- und die aufsteigenden Sitz- 
beinäste verlaufen in einer Entfernung von 2!/, em fast pa- 
rallel zu einander und bilden beinahe die Form eines griechi- 
Die Symphyse steht nicht dem Promontorium, 
Dadurch ist 


schen Omega. 
sondern der rechten Artie. sacro-iliac. gegenüber. 
das ganze Becken schräg verschoben. 

Die Linea innominata, die in der Gegend der linken Artie. 
saero-iliae. einen spitzen Winkel bildet, verläuft in der rechten 
Kreuzdarmbeinfuge nahezu rechtwinklig. So gestaltet sich der 
Beckeneingang dreizipfelig: den linken Zipfel bildet die linke 
Beckenbucht, den vorderen Zipfel die schnabelförmige Sym- 
physe, und den rechten, etwas verbreiterten Zipfel bildet die 
rechte Beckenbucht. 

Die Tub. isch. sind nach vorn gerückt und einander auf 
1,5 em genähert. Das Kreuzbein ist in der Gegend des zweiten 
Wirbels fast rechtwinklig abgeknickt. Die Steissbeinspitze ist 
stark nach vorne aufwärts gebogen. Dadurch ist eine quer- 
verlaufende Mulde hervorgerufen, in die man mit Noth den 
kleinen Finger legen kann. Die Acetabela sind einander sehr 
nahe, daher der oben beschriebene Gang. 

Am linken Foramen ovale ist eine bohnengrosse Exostose (e). 
Bezüglich der Structur des Knochens ist zu bemerken, dass 
sich der Knochen derb und starr anfühlt. Die Darmbein- 
schaufeln sind an einigen Stellen dünn und durchscheinend, 
ebenso ist die linke Pfanne durchscheinend. 
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Sehr interessant ist an dem ganzen Falle, dass die Osteo- 
malaeie nieht zu den gewöhnlichen Zeiten der Pubertät oder 
Schwangerschaft, sondern im Anschluss an eine Scharlach- 
Erkrankung aufgetreten ist. Dieser Umstand spricht sehr zu 
Gunsten der Hypothese einer Bakterien-Invasion. Denn wenn 
auch das Innthal — die Trägerin des Beckens ist in der Ge- 
meinde Würding geboren — bezüglich der geologischen For- 
mation manche Aehnlichkeit mit der Po-, Rhein- und Schelde- 
Ebene haben mag, wo ja Osteomalaeie endemisch vorkommt, so 
habe ich doch trotz langjähriger Thätigkeit im Innthal und 
trotz eifrigen Nachforsehens bei anderen Collegen nie etwas 
von Östeomalacie gesehen und in Erfahrung bringen können. 

Es wird also dieser Fall ein Beitrag sein zur Osteomalaeie- 
Frage, die erst kürzlich auf dem letzten Naturforscher- und 
Aerztetag zu Wien aufgeworfen wurde, wonach Osteomalaeie 
häufiger, als bislang angenommen, auftritt. 

Ferner ist an dem Falle bemerkenswerth, dass die Osteo- 
malaeie, im Kindesalter aufgetreten, späterhin ausheilte, so dass 
wir ein wieder verknöchertes Becken vor uns haben. 

Schliesslich erübrigt es mir noch, meinem hochverehrten 
früheren Lehrer, Herrn Geheimrath Dr. v. Winckel, für die 
freundlichst übernommene Classifieation des Beckens und die 
Besorgung und Ueberlassung der Abbildung, sowie Herrn Dr. 
Egger in Passau für die liebenswürdige Beihilfe bei der Ope- 
ration auch an dieser Stelle noch den schuldigen, herzlichsten 
Dank auszusprechen. 


Referate und Bücheranzeigen. 
Dr. F. Sehliehter: Anleitung zur Untersuchung 
und Wahl der Amme. Wien, T. Safar, 1894. 


Das Werkehen ist nieht nur für die Praxis lehrreich und 
zweckentsprechend, sondern es enthält auch manches, was für 


' den Frauenarzt von Fach interessant ist, wenngleich wohl nicht 


alle mit allen Ansichten 8.’s einverstanden sein dürften. Als 
obligatorische Eigenschaften einer Amme bezeichnet 8. nur 
das Vorhandensein genügender Milehmenge bei einwands- 
freier Gesundheit. Die eingehend begründete Anschauung $.’s, 
dass nicht die Beschaffenheit, sondern die Menge der Milch 
entscheidend sei, dürfte ebenso wenig ohne Widerspruch bleiben, 
wie die Angabe, dass spitze Condylome und Fluor (Gefahr 
einer Uebertragung von Gonorrhoe auf Augen und Genitalien 
des Kindes!), ja sogar die Narben serophulöser Halsdrüsen 
nieht gegen die Brauchbarkeit einer Amme sprechen. Die 
mikroskopische Milch-Untersuchung bezeichnet 8. als unsicher 
und schwankend, die chemische als schwierig und langdauernd. 
Interessant sind die Untersuchungen über das Schwanken der 
Milchbeschaffenheit je nach der Tageszeit. — Was die Form 
der Brüste betrifft, so fand $., dass die walzenförmigen Hänge- 
brüste (Abbildungen) die milchreichsten, die straffen, halb- 
kugeligen aber die milchärmsten sind. Bestimmtes Alter, be- 
stimmten Zeitpunkt der Entbindung und Vorhandensein der 
Menses hält S. im allgemeinen nicht für wichtige Punkte in 
der Ammenwahl. Eine grosse Anzahl von historischen Citaten 
erhöht das Interesse an dem trotz der erhobenen Einwände 
sehr lesenswerthen Büchlein. Gustav Klein-München. 


R. Shibata: Geburtshilfliche Taschenphantome. Mit 
einer Vorrede von Prof. Dr. F. v. Winckel. 

In einer dritten Auflage — ein Beweis für die Brauch- 
barkeit und Beliebtheit des originellen kleinen Büchleins — 
treten die geburtshilflichen Taschenphantome Shibata’s vor das 
Publieum. Der Text hat keine Veränderung erfahren, dagegen 
ist die Zahl der Abbildungen um zwei Sagittalschnitte durch 
das Becken bereichert worden. Es steht ausser Zweifel, dass 
das Büchlein auch in neuer Auflage wieder zahlreiche neue 
Freunde gewinnen wird. Stumpf-München. 


Beiträge zur Physiologie und 
I. Theil. Wiesbaden, 


Dr. Adolf Steiger: 
Pathologie der Hornhautrefraction, 
J. F. Bergmann, 1895. 

In dieser ausserordentlich fleissigen, auf einer Menge — 
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an 5000 Augen gemachter — exacter ophthalmometrischer | 
|. Würzburg: Klinischer Leitfaden der Augenheilkunde. Wies- 


Bestimmungen der Hornhautrefraetion und des Hornhautastig- 
matismus beruhenden Arbeit zieht Verfasser sehr interessante 


Sehlussfolgerungen und bringt eine Fülle neuer Gesichtspunkte, | 


die sich zumeist aus geistreich combinirten graphischen Dar- 
stellungen klar erkennen lassen. 


In der Einleitung wird mit Recht auf die Häufigkeit des | 


Astigmatismus und die Wichtigkeit der Ophthalmometrie hin- 
gewiesen. 
als Ursache von Asthenopie übersehen worden, noch viel mehr 
die geringeren Grade, die besonders bei inversem As schon 
ziemliche Unannehmlichkeiten fühlbar machen. 

St. würde demnach, abgesehen von den einfachen Presby- 


opien, es nicht wagen, eine Brillenverordnung aus der Hand | 
zu geben, ohne den Patienten ophthalmometrirt zu haben. Als | 
Beweis für das ausserordentlich häufige Vorkommen führt Ver- 
| jetzigen Stande zu geben, in ganz hervorragender Weise ge- 


fasser an, dass bei jugendlichen Individuen der durchschnitt- 
liche Hornhautastigmatismus 0,78 D beträgt und bei ?/; aller 
Augen ein Hornhautastigmatismus zwischen 0,5 und 1 Dioptrie 
besteht. 
und der As überhaupt etwas häufiger als bei Knaben. 
die grosse Verbreitung des As hat auch Hess in seiner Mit- 


theilung: Skiaskopische Schuluntersuchungen (Archiv f. Augen- | 
heilkunde 1894, XXIX Bd., pag. 1) aufmerksam gemacht, 
nachdem Referentem diese Thatsache schon bei seinen Augen- | 


untersuchungen behufs Prüfung des Einflusses der Steil- und 


Schiefschrift, veröffentlicht in dieser Wochenschrift 1892 No. 28; | 
1893 No. 13 und 1894 No. 4 u. ff., aufgefallen war und von | 
ihm auch hervorgehoben wurde, obgleich hiebei die geringen | 
Noch auf- | 


Grade (< 1 D) nicht berücksichtigt worden sind. 
fälliger ist Referentem schon seit längerer Zeit die Häufigkeit 
des As bei der Untersuchung von Rekruten gewesen und ihm 
daher der Javal’sche Ophthalmometer bei diesen Untersuch- 
„ ungen ein ebenso unentbehrliches Rüstzeug geworden wie in 
* seiner Privatpraxis. 

Noch interessanter ist der vom Verfasser geführte Nach- 
weis, dass der Hornhaut-As variabel ist, insofern bei einem 
grossen Theil der Augen mit ursprünglichem As von 0,5 bis 
1,25 D die Hornhaut die unverkennbare Tendenz hat, sich 
abzuflachen und dann nur noch ganz geringen oder gar keinen 
As mehr zu zeigen, ja dass sogar nicht selten die gewöhnliche 
Form des As mit stärker brechendem vertiealen Meridian in 
solehen mit stärker brechendem horizontalen Meridian über- 
geht. Auch diese Abnahme des As hat Referent bei Schul- 
kindern mit aufsteigenderen Classen gelegentlich seiner Augen- 
untersuchungen (l. ec.) constatiren können und ziffernmässig 
festgestellt. 

Ebenso wie der As der Hornhaut ist nach Steiger auch 
die Hornhautrefraetion oder Hornhautkrümmung überhaupt hoch- 
gradiger beim weiblichen Geschlecht und bei Kindern höher 
als bei Erwachsenen und ist daher in letzterer Beziehung 
selbstverständlich eine Wachsthumserscheinung. 


Für den Anthropologen bietet das III. Capitel der Steiger’- 
schen Schrift Interesse, indem unter Anderem die wichtige That- 
sache festgestellt wird, dass Breitgesichter flachere, Schmal- 
gesichter stärker gewölbte Hornhäute haben. Auf die weiteren 
Capitel einzugehen, ist an dieser Stelle nicht möglich, nur auf 
die maassgebende Wichtigkeit, welehe die Heredität bei dem 
Astigmatismus einnimmt, möge noch hingewiesen werden. Es 
wird nämlich vom Verfasser festgestellt, dass nicht nur die Horn- 
hautrefraetion überhaupt, sowie der As insbesondere ausserordent- 
lich häufig vererbt wird, sondern auch die Richtung der Haupt- 
meridiane. Ferner geht aus den von ihm angeführten Beispielen 
hervor, dass der As des Vaters wie der Mutter auf Knaben 
wie auf Mädchen übergeht, so dass also für den As nicht die 
gleichen Gesetze gelten wie für die Farbenblindheit und die 
Hämophilie. 

Mit grossem Interesse sehen wir daher dem II. Theile der 
Steiger’schen Arbeit entgegen, der uns über die weitere 
Aetiologie und die unmittelbaren Entstehungsursachen des As 
Aufschlüsse bringen soll. Dr. Seggel, Oberstabsarzt. 


Bisher seien selbst hohe Grade des Astigmatismus | 


| fällig ausgestattete Buch vor sich liegen sah. 
| aber in der Leetüre vordringt, um so mehr wird man durch 
| die klare Dietion, die in knapper Form und wohlgeordneter 
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Dr. Julius v. Michel, Professor der Augenheilkunde in 


baden. J. F. Bergmann, 1894. 
Nicht wenige Fachgenossen werden sich gewundert haben, 


| dass der Verfasser des ausgezeichneten grösseren in gleichem 


Verlage erschienenen Lehrbuches der Augenheilkunde sich ent- 
schlossen hat, im vorigen Jahre mit seinem klinischen Leit- 
faden die Zahl der vielen schon vorhandenen den gleichen 
Zweek anstrebenden Compendien zu vermehren. 

So erging es auch dem Referenten, als er zuerst das ge- 
Je weiter man 


Aneinanderreihung alles Wissenswerthe vor Augen führt, ent- 
zückt. Es ist in der That des Verfassers Absicht, dadurch eine 
Gesammtübersicht über die ganze Ophthalmologie nach ihrem 


lungen und kann Referent Michel’s klinischen Leitfaden nicht 
besser empfehlen, als wenn er ihn als das Brevier für Studi- 


Bei Mädchen ist der Durchschnittsgrad etwas höher | rende und Augenärzte bezeichnet. 


Auf 


Dass auch die vielfachen Beziehungen der Ophthalmologie 
zur allgemeinen Mediein die grösste Berücksichtigung gefunden 
haben, braucht bei einem Werke des Verfassers nicht besonders 
hervorgehoben zu werden. Dr. Seggel-München. 


Dr. Cl. du Bois-Reymond: Klinische Augenheil- 
kunde. Ein kurzes Lehrbuch für Studirende und Aerzte. 
1. Theil: Erkrankungen des Sehorgans und deren Behandlung. 
Mit 14 Abbildungen. Leipzig, Verlag von J. A. Barth (Arthur 
Meiner). 1895. 

Zweckmässig angelegt und dem praktischen Bedürfnisse 
entgegenkommend bildet dieses nur 195 Seiten einnehmende 
Lehrbuch ein gutes Repetitorium. Grundgedanken und mög- 
lichste Vermeidung von Fremäwörtern lassen in dem Verfasser 
den Schüler Hirschberg’s erkennen. Bei der nach Anlage 
des Buches gebotenen Kürze musste Manches unerwähnt bleiben 
und sind die Gedanken manchmal etwas zu knapp ausgedrückt. 
Die eigenthümliche Zusammenstellung von Sklera und Iris in 
einem Capitel mag wohl auch dadurch zu begründen sein. 
Immerhin hat das Buch grossen Werth und ist besonders die 
vortreffliche Beschreibung der Krankheiten der Iris und die 
bei aller Kürze ausnehmend klare Darstellung der Augenmuskel- 
lähmungen, wobei das in Abbildung beigegebene Schema von 
Dr. Weymann benützt wird, hervorzuheben. Die Absicht des 
Verfassers, ein gut lesbares Buch zu schreiben, ist ihm sicher 
gelungen. Dr. Seggel-München. 


Oberingenieur Brix, Prof. Dr. Pfuhl und Hafenarzt 
Dr. Nocht: Die Bekämpfung der Infeetionskrankheiten. 
Hygienischer Theil. Herausgegeben von Stabsarzt Prof. Dr. 
Behring. Leipzig. Thieme, 1894. 

Auf 408 Seiten werden von Brix die Capitel Wasser- 
versorgung, Verhütung und Beseitigung von Bodenverunreini- 
gungen auf ca. 100 Seiten die praktische Desinfeetionslehre 
auf dem Lande von Pfuhl und zur See von Nocht ge- 
schildert. Der Gesichtspunkt der Bekämpfung der Infeetions- 
krankheiten steht in Brix’ Arbeit zwar im Vordergrund, es 
ist aber in dieser Arbeit eine grosse Menge technisch-hygieni- 
scher Ausführungen geboten, die zum Theil sehr weit über 
den Rahmen des Titels hinausgehen. Lassen dieselben auch 
die Tendenz des Buches nicht immer scharf erkennen, so wer- 
den sie doch nicht unwillkommen sein, indem sie die üblichen 
medieinisch-hygienischen Lehrbücher in gesundheitstechnischer 
Richtung ergänzen. Sehr angenehm für den Hygieniker sind 
die Angaben über die Kosten der verschiedenen vorgeschla- 
genen Maassnahmen. 

Eine Vermehrung der sehr spärlichen Abbildungen wäre 
wünschenswerth, ebenso fällt der Mangel an jeder Literatur- 
angabe, ja fast jedes Autornamens in der Darstellung auf — 
man weiss doch gern, auf welche Autoritäten sich der Verfasser 
stützt, wenn er z.B. eine über 250 hinausgehende Härte des 
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Wassers (auf p. 9) kurz als gesundheitsschädlich bezeichnet und 
in einem Athem mit dem Blei- und Arsengehalt nennt. 

Kurz und praktisch, auf vielseitige eigene Erfahrung ge- 
stützt sind die Arbeiten von Pfuhl und Nocht; beide bringen 


Abbildungen in genügender Zahl, letztere besonders interessante | 


Bilder über die Räume, die auf Schiffen von dem Wasserballast 
und dem Bilschwasser ausgefüllt sind, über deren Desinfeetion 
der Verfasser viele eigene Studien anstellte und mittheilt. 


Es wären durch Betrachtung der Bedeutung der Nahrungs- | 


mittel, der Fabriken, der Schulen, der Spitäler, der Wohnung 


und Kleidung, der Verkehrsmittel u.s.f. für die Verbreitung | 


der Infeetionskrankheiten natürlich noch zahlreiche Capitel | secund 1 c 
über die Bekämpfung der Infeetionskrankheiten dem Buche an- | ®pirationsbewegungen, Expectorantien. Schwer ist, nach Verfasser, 


zufügen gewesen, — vielleicht entschliesst sich der Herausgeber, 


noch einen Band als Fortsetzung erscheinen zu lassen. Das | ..,,: 
- 5 2 “” ) städtischen Krankenhause zu Worms a. Rh.) 


Buch wird entschieden zur planmässigen Bekämpfung von In- 
feetionskrankheiten beitragen. K. B. Lehmann- Würzburg. 


Jahrbuch der praktischen Mediein. Herausgegeben 
von Dr. J. Schwalbe in Berlin. Jahrgang 1895. Stutt- 
gart, Verlag von F. Enke. 1895. 

In dem vorliegenden Bande sind die von dem nunmehrigen 
Ilerausgeber schon vor einem Jahre angekündigten Aender- 
ungen im Plane des Werkes zur Durchführung gelangt. Die- 


3) Um den 6. Tag herum entwickelt sich das Bild der Lungen- 


‚atelektase mit Verdickung des interstitiellen Gewebes an jenen Stellen, 


wo der Bluterguss stattgefunden hatte; zuweilen kommt es zur De- 
squamativpneumonie. 

Dieses Bild ist selbst nach 21 Tagen noch zu constatiren. — 
Viel tiefer gehende und schwerere Veränderungen sind natürlich 
zu erwarten, wenn nicht normales Blut in eine kranke Lunge 
sich ergiesst. — Zur Anstellung seiner Experimente wurde Gl. ver- 
anlasst durch genaue klinische Beobachtungen über die Folgen der 
Hämoptoe, von denen er fünferlei Typen unterscheidet (siehe Original). 
Bezüglich der Therapie stellt Verfasser die Forderung, dass, sowie 
die erste Gefahr der Verblutung durch Ruhe, Morphium etc. beseitigt 
ist, Mittel angewendet werden müssen, die durch Entfernung des 
ergossenen Blutes, resp. Beschleunigung der Resorption, das Entstehen 
secundärer Veränderungen verhindern: Wechsel der Lage, freie Re- 


die Wahl des richtigen Momentes für den Wechsel in der Therapie. 
9) Krumm: Zur Casuistik gestielter Herzpolypen. (Aus dem 


In der Spitze des linken Ventrikels ein 4 cm hoher, durch einen 


| Stiel mit der Herzwand fest verwachsener Thrombus. Klinische 
| Symptome: Gangrän beider Beine, nach einander auftretend.. Am 


selben bezwecken in erster Linie eine Verminderung des Um- | 


fanges und bestehen der Hauptsache nach in der Ausmerzung | 
ı Verstärkung der Gefässtöone — ohne dabei aber die Möglichkeit von 


der Capitel „Anatomie“, „Physiologie* und „Militärmediein“, 


sowie in der kritischeren Auswahl der aus den medieinischen | 
Nebenfächern referirten Arbeiten. Andere, für den praktischen | 


Arzt wichtige Fächer, wie pathologische Anatomie, öffentliche | 


Gesundheitspflege ete., konnten dafür um so vollständiger be- | 


handelt werden. Wenn wir auch nicht in allen vorgenommenen 
Aenderungen Verbesserungen erblicken können und speeiell 
das Fehlen selbständiger, wenn auch kurzer Uebersichten über 
die Forschungsergebnisse der Anatomie und Physiologie be- 
dauern, so müssen wir doch vollauf anerkennen, dass das Jahr- 
buch an Handlichkeit und Uebersichtlichkeit und dadurch an 
praktischer Brauchbarkeit erheblich gewonnen hat, und em- 
pfehlen wir dasselbe angelegentlichst zur Orientirung über die 
Jüngsten Fortschritte unserer Wissenschaft. 


Neueste Journalliteratur. 


Deutsches Archiv für klinische Mediein. 54. Band, 2. und 
3. Heft. 


6) v. Maximowitsch- Warschau: Zur Frage von dem Einflusse 
des infectiösen Fiebers auf Blutkreislauf und Puls. 

v. M. hat in früheren Arbeiten gezeigt, dass der normale Herz- 
rhythmus als mathematisch regulär nicht betrachtet werden kann. 
Beim infectiösen Fieber schwinden nun die Unregelmässigkeiten der 
einzelnen Herzrevolutionen, so dass man annehmen müsse, dem In- 
feetionsfieber komme, wie gewissen Herzgiften, ein regulirender Ein- 
fluss auf die Herzthätigkeit zu. Daraus gehe hervor, dass das 
Infectionsfieber par excellence ein Gift für das Herz und — wie aus 
den Veränderungen der Pulsform ersichtlich sei — für das Gefäss- 
system darstelle, das eine energische und rationelle therapeutische 
Intervention erfordere. Auch Infectionen mit chronischem Verlauf 
ohne Fieber üben toxischen Einfluss auf das Herzgefässsystem; sie 
setzen, wie die acuten Infeetionen, destructive Processe an Herz 
und Gefässen, die ihren Ausdruck finden in den Veränderungen der 
Herz- und Pulscurven. 


7) Berg: Ein Beitrag zur Typhusstatistik. (Aus der medic. 
Klinik zu Leipzig.) 

Erstreckt sich über 1626 Fälle und ergibt neue Gesichtspunkte 
nicht; die Resultate decken sich mit den Ergebnissen der Hamburger 
Statistik 1886/87 (H. Schultz). 


8) Gluzinski-Krakau: Ein Beitrag zur Frage über Lungen- 
blutungen. Eine klinisch -experimentelle Studie. 

Die Experimente wurden an 6 Hunden und 1 Kaninchen ange- 
stellt. Es ergab sich: 

1) Normales, in ganz gesunde Lungen ergossenes Blut ist, 
entgegen anderweitigen Angaben, durchaus nicht indifferent. 

2) Schon nach Ablauf von 24 Stunden kann dasselbe eine Reac- 
tion von Seiten des Lungenparenchyms hervorrufen, welche sich in 
den ersten Tagen durch Abschilferung des Lungenalveolarepithels 
und des Epithels der kleinsten Bronchiolen, durch Immigration von 
Lymphzellen, manchmal mit consecutiver Peribronchitis manifestirt. 





Herzen intra vitam kein Befund. 

10) Bachus-Jena: Ueber Herzerkrankungen bei Masturbanten. 

B. konnte bei 10 Fällen, von denen er 6 genauer anführt, in 
denen es sich um Neurastheniker handelte, die viel onanirt hatten, 
und die meist über Herzbeschwerden klagten, Vergrösserung der 
Herzdämpfung nachweisen; die Verbreiterung hielt sich in mässigen 
Grenzen, erstreckte sich meist nach beiden Seiten, seltener nur nach 
links. Verfasser neigt zur Ansicht, dass die Verbreiterung bedingt ist 
hauptsächlich durch Hypertrophie, — denn es fand sich durchgängig 
Verstärkung des Spitzenstosses bei gut gespanntem Pulse, sowie 


Dilatation leugnen zu wollen. Als Ursache für die Entstehung der 
Herzvergrösserungen nimmt B. die Erhöhung der Herzarbeit an, die 
mit der Masturbation verbunden ist. 

11) Hindenburg: Zur Kenntniss der Organveränderungen 
bei Leukämie. (Aus der med. Klinik zu Jena.) 

Verf. konnte an 3 Fällen nachweisen, dass gerade die Formen der 
weissen Blutzellen in den Organen — Milz, Leber, Nieren — in leb- 
hafter mitotischer Theilung stehen, welche in dem betreffenden Falle 
in besonders grosser Zahl im Blute gefunden wurden; die dort neu 
entstandenen Zellen treten auf anatomischen Wegen in das Blut über. 
Die Unterschiede, die sich bei der mikroskopischen Untersuchung 
ergeben zwischen den im Blute und den in den Organen vermehrt 
angetroffenen Elementen lassen sich nach den interessanten, auf 
Messungen basirten Darlegungen des Verf. zwanglos als Artefacte 
betrachten und ausschalten. Im Anschlusse theilt H. seine Anschau- 
ungen über den leukämischen Process mit, wobei er besonders be- 
tont, dass die Frage, ob die Leukämie eine Krankheit des Blutes 
oder der blutbildenden Organe ist, unwesentlich ist, da das Blut und 
die blutbildenden Organe sich nicht scharf von einander scheiden 
lassen. 

12) Hüsler: Ueber die Regelmässigkeit des Pulsrhythmus bei 
gesunden und kranken Menschen. (Aus der med. Klinik zu Basel.) 

Untersuchungen an 105 Personen, Gesunden und Kranken, mittels 
des Jaquet’schen Sphygmochronographen und des Curvenanalysators 
angestellt, ergaben, dass das gesunde Herz in der Reihenfolge seiner 
Pulsationen ziemlich erhebliche Differenzen aufweist; diese Differenzen 
sind derart, dass eine Grenze für den physiologischen Pulsrhythmus 
zur Zeit nicht gezogen werden kann. Die Ursachen der physiologi- 
schen Differenzen lassen sich durch die Annahme äusserer Factoren noch 
nicht erklären. Abgesehen von den bei Gesunden beobachteten Diffe- 
renzen hat das Herz das Bestreben, seinen Rhythmus beizubehalten; 
Allgemeinerkrankungen, Reconvalescenz, selbst erhebliche Störung 
des Herzklappenapparates haben auf die Regelmässigkeit für gewöhn- 
lich keinen Einfluss; erst die Erkrankungen des Herzmuskels selbst 
oder des Herznervenapparates rufen Arhythmie hervor. 

13) Stühlen: Ueber den Eisengehalt verschiedener Organe bei 
anämischen Zuständen. ‘(Aus der med. Klinik zu Kiel.) 

Bei 14 Fällen verschiedener Formen der Anämie hat St. die Or- 
gane mikroskopisch (Behandlung der Präparate mit Schwefelammonium 
und mit Ferrocyankalium) auf ihren Eisengehalt untersucht. In den 
meisten Fällen von schweren Anämieen, besonders bei der typischen 
perniciösen Anämie fand sich Ablagerung des Eisens in Leber und 
Milz, häufig in den Nieren, zuweilen im Knochenmark; ist die Anä- 
mie bedingt durch wiederholte Blut- und Säfteverluste, so zeigten 
die Organe gar keine oder nur geringe Eisenreaction; der Unterschied 
ist so zu erklären, dass bei den ersten Formen der Anämie ein ab- 
normer Untergang der rothen Blutkörperchen einhergeht neben dem 
Darniederlegen der Neubildung derselben, dass also einestheils ab- 
norm viel Eisen, das bei dem Untergang der Erythrocyten frei wird, 
als unbrauchbar in den Organen abgelagert wird, während eine Ent- 
nahme des normal in den Organen abgelagerten Eisens wegen des 
Darniederliegens der Neubildung nicht stattfindet; dagegen wird 
bei den durch Säfteverluste bedingten Anämieen alles in den Organen 
aufgespeicherte Eisen zu Regenerationszwecken nutzbar gemacht. 
In extremen Fällen ermöglichen die Befunde einen Schluss auf die 
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Entstehungsweise der Anämie; die Fälle mit gemischter, nicht ein- 
heitlicher Pathogenese gaben dagegen weniger charakteristische 
Sectionsbefunde. 

14) Gerber u. Podack: Ueber die Beziehungen der soge- 
nannten primären Rhinitis fibprinosa und des sogenannten Pseudo- 
diphtheriebacillus zum Klebs-Löffler’schen Diphtheriebacillus. (Aus 
der med.Klinik und dem Gerber’schen Ambulatorium zu Königsberg.) 

Verff. fanden in 5 Fällen genannter Krankheit echte virulente 
Diphtheriebacillen, die sie als die Ursache der Erkrankung betrachten; 
in einem Falle fanden sie die avirulenten, sog. Pseudodiphtheriebacillen, 
die sie auch in drei der obigen fünf Fälle längere Zeit nach Beginn 
der Erkrankung nachweisen konnten. Sie sind nicht abgeneigt an- 
zunehmen, dass die Pseudodiphtheriebacillen echte Diphtheriebacillen 
sind, die ihre Virulenz verloren haben. 


15) Ebstein-Göttingen: Traumatische Neurose und Diabetes 
mit besonderer Berücksichtigung des Unfallversicherungsgesetzes. 

Aus einer Casuistik von 50 Fällen — darunter 6 eigener Beob- 
achtung — leitet E. ab, dass, ebenso wie zwischen Trauma und den 
traumatischen Neurosen einerseits und Trauma und Diabetes anderer- 
seits causale Beziehungen zweifellos bestehen, so auch zwischen den 
traumatischen Neurosen und dem Diabetes Bindeglieder vorhanden 
sind. Der Umstand, dass der traumatische Diabetes, besonders wenn 
er mit traumatischen Neurosen vergesellschaftet ist, meist unter dem 
Bilde des Diabetes decipiens oder des D. dec. intermittens verläuft, 
erschwert die Diagnose wesentlich. Bei der Entstehung des traumat. 
Diabetes spielt die individuelle Disposition eine ebenso grosse, wenn 
nicht grössere Rolle, als die Art der Verletzung. Der traumat. Dia- 
betes braucht nicht die Folge der traumatischen functionellen Stö- 
rungen des Nervensystems zu sein, sondern kann — gerade wie diese 
direct durch das Trauma hervorgerufen werden, wie sich ergibt aus 
Fällen, in denen das Trauma nur Diabetes ohne Neurosen veranlasste, 
und aus Fällen, in denen sich Neurosen und Diabetes gleichzeitig 
nach einem Trauma entwickelten. Praktisch wichtig ist also, in 
jedem Falle von Unfallsfolgen die Untersuchung des Urins auf Zucker 
vorzunehmen und, wegen der Häufigkeit der intermittirenden Form 
des traum. Diabetes, öfter zu wiederholen. Sittmann-München. 


Centralblatt für Chirurgie. 1895, No. 20 und 21. 


No. 20. Kronacher-München: Die Beeinflussung maligner 
Neubildungen durch eine künstlich erzeugte aseptische Entzün- 
dung. 

Kr. versucht zur Zeit. um die nicht ganz unbedenklichen Bakterien- 
gifte, Heilserum etc. durch rein chemische entzündungserregende Mittel 
zu ersetzen, in Fällen, wo localisirte Entzündung (wie bei Lupus, ma- 
lignen Neubildungen etc.) eventuell günstigen Einfluss verspricht, 
Injectionen von Terpentinöl, mit dem sich je nach Verdünnung alle 
Stadien der entzündlichen Reizung bewerkstelligen lassen; er verweist 
auf spätere Publication und möchte auch noch nicht zur Nachahmung 
auffordern. 


No. 21. Oskar Samter-Königsberg: Ueber Arthrodese im Fuss- 
gelenk. 

L. kommt mit Rücksicht auf die zuweilen beobachteten unge- 
nügenden Erfolge der Arthrodese am Fussgelenk auf 3 von ihm vor 
über 1 Jahr operirte Fälle zurück, bei denen er von hinten her nach 
Längsschnitt und Durchtrennung der Achillessehne Sprunggelenk und 
Talocalcaneusgelenk mit Scymanowski’schem Meissel anfrischte, danach 
Sehne und Hautwunde vernähte und bei Nachbehandlung im Gypsver- 
band spätestens drei Monate danach feste Verbindung zwischen Fuss 
und Unterschenkel (anscheinend knöcherne Anchylose zwischen Talus, 
Calcaneus und Unterschenkel) erzielte. L. glaubt, dass diese Operation 
auch die für manche Fälle empfohlene Exstirpation des Talus um- 
gehen lasse. Schreiber- Augsburg. 


Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie 1895, XXXII. B., 
2. Heft. 


1) M. Hofmeier: Zur Anatomie und Therapie des Carcinoma 
corporis uteri. (Mit 1 Textabbildung und 2 Tafeln.) 

H. bringt einige interessante Krankenprotokolle, welche zunächst 
das gleichzeitige Vorkommen von Drüsenkrebs und Plattenepithel- 
krebs nebeneinander im Uterus und das Auftreten der Erkrankung 
an drei verschiedenen Stellen desselben Uterus darthun. Wenn es 
sich in solchen Fällen auch in der Regel um Metastasen handelt, so 
ist andererseits das isolirte und selbstständige Auftreten des Car- 
cinoms an zwei verschiedenen Stellen der Körper- und Cervixschleim- 
haut natürlich nicht ausgeschlossen. Offenbar nehmen eine Anzahl 
Körpercarcinome ihren Ursprung vom Öberflächenepithel und bei 
Untersuchung geeigneter Objekte dürfte das Vorkommen von Platten- 
epithelkrebs im Uterus nicht so sehr selten zu beobachten sein. Die 
mitgetheilten Krankengeschichten illustriren weiter "die grosse Be- 
deutung der mikroskopischen Untersuchung bei nicht ausgesprochenen 
oder fast fehlenden klinischen Erscheinungen sowie die Nothwendig- 
keit der vorbereitenden Behandlung auch des Körpercarcinoms (vor 
der Exstirpation) zur Vermeidung von Impfrecidiven. Schliesslich 
benützt V. die von ihm operirten Fälle von Uteruscareinom, um die 
auch von anderer Seite betonte relativ günstige Prognose der Körper- 
carcinome (gegenüber denen der Cervix und der Portio) zu bestätigen. 








2) L.Kleinwächter: Ein Beitrag zur pathologischen Anatomie 
der Bartholin’schen Drüse. 

An die Mittheilung eines Falles von cystisch degenerirter Bar- 
tholin’scher Drüse reiht V. unter Benützung der einschlägigen Lite- 
ratur Bemerkungen iber die Entstehung, Beschaffenheit, Diagnose 
und Therapie solcher Cysten. Die letztere besteht bei kleinen Cysten 
in der (nicht schwierigen) Exstirpation, bei grossen besser in der 
Resection eines Stückes der Wand mit nachfolgender Jodoformgaze- 
tamponade. 

3) H. Schiller: Ueber einen menschlichen Acardiacus. 
der Breslauer Frauenklinik.) 

Ausführliche Beschreibung der Missbildung (Acardiacus amorphus) 
und der Placenta. Es handelte sich um Zwillingsschwangerschaft, 
die zweite Frucht war ein ausgetragenes vollkommen gut entwickeltes 
Mädchen. Die Placenta war eineiig. 

4) L. Kleinwächter: Uterusmyom und Gestation. 

V. knüpft an die Deductionen Hofmeier’s (ref. diese Wochen- 
schr. 1894 p. 767) an, und benützt zu seinen statistischen Unter- 
suchungen ein eigenes Material von 184 Myomfällen. V. findet sich 
mit vielen Angaben H.’s in Uebereinstimmung, insbesondere konnte 
er in 14 Fällen nachweisen, dass ein Zusammenhang zwischen Uterus- 
myom und Sterilität bezw. Fertilität, wie er bisher angenommen 
wird, nicht besteht. Dagegen kann sich Kl. nach verschiedenen Er- 
fahrungen der Anschauung H.'s nicht anschliessen, dass die Myome 
nur in seltenen Ausnahmefällen eine gefährliche Complication von 
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett darstellen. 

5) J. Zedel-Bremen: Eine seltene Missbildung. (Aus der gynäkol. 
Privatanstalt von Prof. J. Veit-Berlin.) 

Fall von Pseudo-Hermaphroditismus femininus externus mit Per- 
sistiren der Cloake, Uterus bicornis unicollis, Cervix unilateralis, 
doppelseitigem Klumpfuss und congenitalem Schiefhals. Der letztere 
ist mit Bestimmtheit nicht intra partum, sondern schon im Uterus 
entstanden, vielleicht in Folge ungünstiger Haltung durch Raum- 
beschränkung, wahrscheinlicher im Zusammenhalt mit den übrigen 
Anomalien, in Folge fehlerhafter primärer Anlage des Keimes bezw. 
einer abnormen Beeinflussung der ersten Entwicklung des Keimes. 

6) Scheunemann: Zur Werthschätzung des Küster’schen 
Zeichens. (Aus der Breslauer Frauenklinik.) 

Küster hat bekanntlich darauf aufmerksam gemacht, dass nicht 
zu grosse und nicht fixirte Dermoide des Ovariums häufig eine ante- 
uterine lage einnehmen und nach künstlicher Dislocation stets dort- 
hin zurückkehren. V. untersucht nun 9 Fälle von Dermoid nach 
dieser Richtung und fand das genannte Zeichen und damit dessen 
diagnostischen Werth in 5 Fällen bestätigt. Die Ursache dieser Lage- 
rung findet V. mit Mandelstamm in dem geringen specifischen 
Gewicht der Ovarialdermoide; sie sind leichter als die sie umgeben- 
den Organe. Die Beschaffenheit des Stiels (alleinige Betheiligung 
des Lig. ov.) ist ohne Bedeutung. 

7) Herm. Schmidt: Drei Fälle von Sclerema (Scleroedema) 
neonatorum. (Aus der k. Univ.-Frauenklinik in Erlangen.) 

In allen drei Fällen schwächliche und frühgeborene Kinder, von 
denen zwei von denselben Eltern stammen. Charakteristische Prall- 
heit und Anschwellung der Haut von den Unterextremitäten auf 
Rumpf (Brust frei) und Oberextremitäten fortschreitend, starkes Sinken 
der Eigenwärme trotz Wärmewanne. Die Sectionsbefunde entsprachen 
dem gewöhnlichen Bilde der Erkrankung. Neu war der Nachweis 
von Bacterien im Blute. Die bakteriologische Untersuchung hat je- 
doch nur ungenügende Resultate ergeben. Trotzdem glaubt V. das 
Sclerem als Infectionskrankheit ansehen zu dürfen. 

8) Emil Ries: Eine neue Operationsmethode des Uteruscar- 
cinoms. 

Es handelt sich hier nicht sowohl um eine neue Operations- 
methode, als um einen Vorschlag zur Vervollständigung der Total- 
exstirpation per laparotomiam. Diese Vervollständigung bestünde in 
der principiellen Entfernung der iliacalen Lymphdrüsen bei Carcinom 
des unteren Gebärmutterabschnittes.. Es wird hiebei die Aus- und 
Durchführbarkeit dieses Postulates besprochen. 

9) Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynä- 
kologie zu Berlin vom 11. Januar 1895 bis 8. März 1895. 

Eisenhart-München. 


(Au$ 


Archiv für &ynäkologie. 49. Band, 1. Heft, 1895. 

L. Pick: Zur Lehre vom Myoma sarcomatosum und über die 
sogenannten Endotheliome der Gebärmutter. (Aus Prof. L. Lan- 
dau’s Frauenklinik.) 

Es handelt sich in dem Falle um ein ursprünglich reines Myom, 
aus welchem durch Metaplasie der glatten Muskelzellen in Sarkom- 
zellen ein Sarkom hervorgegangen. Diesen Entwicklungsmodus hatte 
Pick bekanntlich schon früher zu beobachten Gelegenheit gehabt 
(Arch. f. Gyn. 48. 1. Ref. d. Wochenschrift 1895, S. 15). Bemerkens- 
werth ist die mit dieser Transformation einhergehende Bildung ein- 
und mehrkerniger Riesenzellen, wie sie auch bei den Deciduosarkomen 
gefunden wurden. Die Schleimhaut der unteren Tumorhälfte zeigte 
ein eigenes Bild und zwar eine Combination von sarkomatöser Me- 
taplasie des polypösen Myoms mit einem von den Lymphcapillaren 
und Safteanälchen der dasselbe überkleidenden Körperschleimhaut 
ausgehenden geschwulstbildenden Process, der auf der epithelialen 
Umformung und Wucherung der endothelialen Auskleidung dieser 
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Gefüssbahnen beruht. Schliesslich die Nomenclatur erörternd, hält 
Verfasser, gegenüber dem histogenetischen an dem anatomisch- 
morphologischen Eintheilungsprincip fest. 

2) E. Polgär: Die Heilung der Osteomalacie mittelst Cas- 
tration. (Aus der geburtshiflich- gynäkologischen Universitätsklinik 
v. Kezmärszky in Budapest.) 

Mittheilung von 7 Fällen von Osteomalacie, darunter einer der 
nicht puerperalen Form; in den meisten Fällen waren, jedoch er- 
folglos, mediecamentöse und andere Heilverfahren versucht worden. 
Die Castration zeigte in allen bis auf einen Fall, wo nur Besserung 
erzielt wurde, den bekannten Effect: rasch eintretende, rasch zu- 
nehmende und zu völliger und dauernder Geh- und Arbeitsfähigkeit 
führende Besserung. 

3) M. Voigt: Ein Fall von Kaiserschnitt nach Porro in der 
Schwangerschaft wegen malignen Ovarialtumors nebst Beitrag 
zur Pathologie des Corpus luteum. (Aus der Privat-Klinik von 
Dr. Prochownick in Hamburg.) 

Bei einer 30 jährigen Frau hatte sich während der Schwanger- 
schaft ein linksseitiger Ovarialtumor entweder erst gebildet oder 
wenigstens rasch zu bedeutender Grösse entwickelt, und neben Ver- 
schlechterung des Allgemeinbefindens zu Compressionserscheinungen, 
Hydronephrose, Circulationsstörungen und vorzeitigem Geburtsein- 
tritt geführt. Bei der zwecks Ausführung der Ovariotomie gemachten 
Koeliotomie fand sich ein bösartiger, vielfach verwachsener solider 
Tumor, dessen Exstirpation eine ausgedehnte Verletzung der hinteren 
Uteruswand veranlasste. Da somit auch die Exstirpation der rechts- 
seitigen Adnexe geboten war, wurde, zugleich um günstigere Drai- 
nageverhältnisse zu schaffen, nunmehr die Porrooperation beschlossen 
und ausgeführt. Die Frau starb am 8. Tag in Folge heftiger Blutung 
aus einem alten Magengeschwür. Von den Früchten — es handelte 
sich um Zwillingsschwangerschaft — war eines todt, das andere tief 
asphyktisch, nicht wiederbelebt. 

Die Untersuchung des Tumors liess mit Bestimmtheit annehmen, 
dass sich derselbe aus einem Corpus luteum entwickelt habe. Dieser 
Umstand veranlasste Verfasser, sich mit den Veränderungen der Corp. 
lut. eingehender zu beschäftigen. Es zeigte sich, dass alle gelben 
Körper in Ovarien, die bei noch bestehender Schwangerschaft theils 
durch Operation, theils Section gewonnen waren, keine Spur von 
von Degeneration erkennen liessen, dass dieselben aber nach Ab- 
lauf der Gravidität einer immer weiter greifenden Degeneration an- 
heimfallen. 2 

4) A. Theilhaber: Die Beziehungen der Basedow’schen Krank- 
heit zu den Veränderungen der weiblichen Geschlechtsorgane. 

Die auf eigenen Beobachtungen und Literaturstudien beruhenden 
Untersuchungen und Ergebnisse des Verfassers sind in der Haupt- 
sache in dieser Wochenschrift (1895, S. 151) bereits mitgetheilt. 


5) H. Fritsch: Zur Hebammenreform. 

In dem sehr beherzigenswerthen Aufsatz bespricht Verfasser die 
bisherigen, nicht von Erfolg begleiteten, Bestrebungen den Hebammen- 
stand zu heben und empfiehlt zur Erreichung des Zieles: erstens den 
Hebammenunterricht nicht auf einzelne Anstalten zu beschränken, 
sondern für alle staatlichen Anstalten freizugeben, wovon sich F. 
einen Zuzug gebildeterer Elemente verspricht, und zweitens durch 
Gründung entsprechender Kassenverbände die materielle Lage der 
Hebammen (im Krankheitsfall und im Alter) zu bessern. 

6) A. Langer: Ueber Corpus-luteum-Abscesse. (Aus der Frauen- 
klinik der deutschen Universität in Prag.) 

Mittheilung von 5 Fällen solitärer Eierstocks- Absesse, welche 
offenbar, nicht aus (vereiterten) Corpus-Juteum-Cysten, sondern direct 
aus Graaf’schen Follikeln, beziehungsweise gelben Körpern hervor- 
gegangen sind. 

7) Tannen-Hannover: Ein Fall von Sarcoma uteri deciduo- 
cellulare. 

Mittheilung eines Falles dieser durch Gottschalk’s und Sänger’s 
Arbeiten bekannt gewordenen, sehr bösartigen Neubildung. Die ana- 
tomische Diagnose stützt sich auf das Hineinwuchern der Decidua- 
zellen in die Uterussubstanz, zwischen die glatten Muskelfasern, die 
klinische auf die Anamnese einer Schwangerschaft, die unregelmäs- 
sigen, trotz Excochleatio ete. immer wiederkehrenden Blutungen, das 
reflectorische Erbrechen, die Folgezustände (Anämie- und Abmagerung) 
und den localen Befund. 

Die Mittheilung T’s. ist besonders werthvoll desshalb, weil sie 
den 5. Fall darstellt, welcher radical operirt ist (Uterusexstirpation 
mit Klammern, welche von T. ob ihrer Einfachheit und des geringen 
Blutverlustes sehr gerühmt wird) und den zweiten, der geheilt er- 
scheint; jetzt, über 9 Monate p. op. ist Patient noch recidivefrei. 
Bemerkenswerth ist ferner, dass eine Resistenz im Parametrium be- 
stand, die, ursprünglich als Metastase imponirend, sich durch ihr 
Verschwinden p. op. als gutartig erwies. 


8) W. Frhr. von dem Bussche-Haddenhausen: Die in den 
Jahren 1890—94 in der Frauenklinik zu Göttingen operirten Fälle 
von Osteomalacie. (Aus der Univers.-Frauenklinik des Prof. Runge 
in Göttingen.) 

Mittheilung von 6 Fällen (5 Castrationen, 1 Porro). Nach Ver- 
fassers Ansicht sprechen die Fälle für die Richtigkeit der geographi- 
schen l,ocalisationstheorie. Alkalescenzuntersuchungen des Blutes wur- 
den in 2 Fällen gemacht; einmal ergab sich Reduction auf 2/5 des 
Normalen, einmal (Untersuchung 1 Jahr post oper.) auf !/3 des Nor- 





malen; in diesem Falle scheint eine völlige Heilung nicht erzielt. 
Die entfernten Ovarien ergaben (makroskopisch) nichts Pathologisches, 
meist waren sie kümmerlich entwickelt. Fast alle Frauen hatten vor 
der Operation verschiedene Curen (auch Phosphorleberthran) ohne 
dauernden Erfolg versucht. Die Resultate der Operationen waren 
günstige; dass mitunter leichte Knochen- und Gelenkschmerzen zurück- 
bleiben oder gelegentlich sich wieder einstellen, thut ihrem Werthe 
keinen Eintrag. Die einmal gesetzten Skelettveränderungen werden 
durch die Operation natürlich nicht rückgängig; so wurde eine Pa- 
tientin zwar von ihren Schmerzen befreit, aber die völlige Bewegungs- 
unfähigkeit blieb bestehen. Die Nachbehandlung mit Streckverbänden 
nach Seeligmann verdient weiter versucht zu werden. Die Castra- 
tion bei Osteomalacie ist ein Heilmittel, welches unzweifelhaft auf 
den weiteren Verlauf dieser Krankheit einen sehr günstigen Einfluss 
ausübt, ja in vielen Fällen die Heilung herbeiführt. Sie ist anzu- 
wenden, wenn eine energische Phosphor- und Soolbädereur nicht zum 
Ziel geführt hat, aber noch zu einer Zeit, in welcher der Stand des 
Leidens und des Allgemeinzustandes der Patientin einen Erfolg noch 
erwarten lässt. 

9) P, Strassmann: Aeussere und combinirte geburtshilfliche 
Verfahren. (Aus der geburtshilflichen und gynäkologischen Poliklinik 
der k. Charite. Berlin.) 

Es entspricht den Bestrebungen unserer Zeit, die Kreissende inner- 
lich möglichst unberührt zu lassen, wie sie sich in den Vorschlägen 
zum Ersatz der inneren Untersuchung durch die äussere documen- 
tiren, auch an Stelle innerer geburtbetördernder Hilfen äussere überall 
da anzuwenden, wo und so weit es irgend angängig ist, ohne den 
obersten Grundsatz: gesunde Mutter und gesundes Kind aus dem 
Auge zu lassen. Von diesem Standpunkte aus bespricht Verf. die 
äusseren und combinirten Handgriffe, welche zur Beschleunigung und 
Beendigung der Geburt, als Ersatz oder Unterstützung innerlicher 
geburtshilflicher Eingriffe in Anwendung kommen können. Ohne auf 
das Einzelne, besonders die Beschreibung der Handgriffe einzugehen, 
seien die wichtigsten Ergebnisse, welche jeweils durch klinische Be- 
obachtungen gestützt sind, mitgetheilt. 

Die Kristeller’sche Expression des Kindes bei tief im Becken 
stehendem Kopf kann (Narkose!) in vielen Fällen die Zange ersetzen. 
Indicationen und Vorbedingungen sind dieselben. An Stelle der 
Expression des Kopfes vom Mastdarm aus empfiehlt sich jene vom 
Hinterdamm aus; dieselbe eignet sich auch als Schlussact der Zangen- 
entwicklung. Sodann wird das Einpressen und Tieferdrücken des auf 
dem Becken stehenden bezw. in dasselbe eingetretenen Kopfes (Hof- 
meier) besprochen (Narkose, Hängelage). Dieser Handgriff kommt 
auch als Unterstützung der (hohen) Zange in Betracht. Weiter wird 
die äussere Einstellung des Kopfes bei Schief- und Querlagen erörtert, 
sodann die manuelle Expression in Narkose bei Beckenendlagen als 
Unterstützung des Zuges, die Expression des nachfolgenden Kopfes, 
eventuell mit beiden Händen; bei Benützung der Walcher’schen Lage- 
rung kann auf diese Weise manche Perforation umgangen werden. 
Eine grosse Rolle spielen ferner die sogenannten combinirten Hand- 
giffe; stets muss die äussere Hand die innere unterstützen. Besonders 
in Betracht kommen dieselben bei der Wendung, bei ber Umwand- 
lung von abnormer Schädeleinstellung und Haltung, bei Stirn- und 
Gesichtslagen, tiefem Querstand ete.; bei der Behandlung der Steiss- 
lage, Nabelschnurvorfall u. dergl. Schliesslich behandelt Verf. die 
äusseren und combinirten Handgriffe in der Ill. Periode und im Wo- 
chenbett (Expression der Nachgeburt, von Abortresten, bei Blutungen, 
Lochiometra, Urinretention etec.). 

10) Valenta Edler v. Marchthurn-Laibach: Ein Beitrag zur 
künstlichen Unterbrechung der Schwangerschaft aus psychopathi- 
schen Gründen. 

Hysterische Psychose, welche sich unter dem Einfluss einer (nicht 
erwünschten) Gravidität bei einer nervösen Patientin entwickelte und 
derartig steigerte, dass unter Begutachtung v. Krafft-Ebing’s der 
künstliche Abort eingeleitet wurde. Von dem Momente an, als sich 
der Fruchtwasserabfluss zeigte, als somit Patientin die Sicherheit des 
erfolgenden Abganges hatte, hörten die Anfälle, wie abgeschnitten, 
und zwar für immer auf. 

11) G. Leopold: Zur Temperaturmessung bei Wöchnerinnen. 

Kurze Bemerkungen gegen die Angriffe Ahlfeld’s (diese Wochen- 
schrift 1895, p. 428). Der Umstand, dass A. den entstellenden Bericht 
einer ehemaligen Hebammenschülerin den Angaben L.’s, und zwar 
als beweisend und entscheidend, gegenüberstellt, veranlasst L., die 
Discussion abzubrechen. Eisenhart-München. 


Monatsschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. Berlin, 
1895, Heft 5. 


1) F. Marchand: Ueber die sogenannten „decidualen“ Ge- 
schwülste im Anschluss an normale Geburt, Abort, Blasenmole 
und Extrauterinschwangerschaft. 

(Wird nach dem Erscheinen des Schlussartikels besprochen werden.) 

2) A. Keilmann: Die diagnostische Bedeutung der Fluctuation 
im graviden Uterus. 

Verf. wurde auf die diagnostische Bedeutung der Fluctuation am 
graviden Uterus durch einen Fall aufmerksam gemacht, bei welchem 
die Differentialdiagnose zwischen „Zwillinge“ und „Hydramnios“ 
Schwierigkeiten bot. Es liess sich hierbei constatiren, dass die am 
Abdomen erzeugte Fluctuationswelle sich nicht bis zu der im Mutter- 


4. Juni 1895. 





mund fühlbaren Fruchtblase fortpflanzte. Es handelte sich um Zwil- 
linge und der Verf. nimmt an, dass die Fluctuationswelle von einem 
Ei sich nicht auf das andere fortpflanzt. Durch Bestimmung der 
Fluctuationsgrenzen am schwangeren Uterus lässt sich die Lage und 
Stellung des Kindes bestimmen. Verf. sieht hierin eine werthvolle 
Bereicherung der Diagnostik in Fällen, in welchen die BE | 
allein einen ungenügenden Aufschluss gibt. 

3) H. Ludwig und R. Savor: Experimentelle Studien zur Pa- 
thogenese der Eklampsie. 


| 


Nach einem Ueberblick über die bisher veröffentlichten ähnlichen | 


experimentellen Studien berichten die Verff. ausführlich über ihre 
eigenen zahlreichen Versuche über die Toxicität des Blutserums 
und des Harnes normaler Gebärender und eklamptischer Kreissender. 
Das Blutserum wurde entweder aus dem Placentarblute oder durch 
Aderlass gewonnen. Die Injectionen von Serum und Harn geschahen 
in die Ohrvene resp. Vena jugularis von Kaninchen. Die Verff. fan- 


| teren Arbeiten überlassen bleibt. 
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6) Guggenheim-Frankfurt a. M.: Zur Benennung der Me- 
thoden bei der Leitung der Nachgeburtsperiode. (Erwiderung an 
H. Prof. Ahlfeld.) 

Persönliche Bemerkungen gegenüber Ahlfeld, wobei V. die 
Nothwendigkeit betont, den Uterus nach der Geburt mit sanft auf- 
gelegter Hand überwachen zu lassen. Eisenhart-München 


Archiv für Hygiene. XXIII. Band, 1. Heft. 


Prof. M. Rubner: Die mikroskopische Structur unserer Klei- 
dung. (Hygienisches Institut Berlin.) 

An der Hand von Photogrammen, die nach mittelst Celloidin 
angefertigten Kleidungsstoff-(uerschnitten verfertigt sind, wirft R. 
eine Reihe neuer Fragen der Kleidungsphysik auf, deren Lösung spü- 
Unter anderem tritt jetzt schon 


| hervor, dass Hohlräume zwischen den Faserbündeln bei den glatt 


den nun, dass im convulsiven Stadium der Eklampsie d. h. während | 


un] zwischen den Anfüllen entnommener Urin weniger giftig ist als 
der normaler Gebärender. Das Serum dieser Epoche ist weit giftiger 
als das normaler Gebürender. Nach dem Aufhören der Eklampsie 
nimmt die Giftigkeit des Urins rasch zu. Das Serum Eklamptischer 
erzeugt bei den Versuchsthieren Hämoglobinurie. Die Eklampsie be- 
trachten die Verff. als eine Autointoxication mit einer harnfähigen 
Substanz, die, ein Product des intermediären Stoffwechsels, während 
der Schwangerschaft im Organismus durch Störungen im Stoffwechsel 
angehäuft wird und während der Geburt und im Wochenbett bei 
Störungen der Leber- und Nierenfunction ihre Wirkungen in Form 
der eklamptischen Krämpfe entfaltet. — Die hochinteressante und ver- 
dienstvolle Arbeit kann eingehenderem Studium warm empfohlen werden. 

4) L. E. Schreiber: Zum gegenwärtigen Stand der Frage 
über die Entstehungsursache der Eklampsie. 

Verf. bespricht die verschiedenen neueren Arbeiten und berichtet 
t Fälle von Eklampsia puerperalis. Gessner-Berlin. 


Centralblatt für Gynäkologie. 
1) G. Em. Curätolo u. L. Tarulli. 


1895, No. 21. 
Einfluss der Abtragung 


der Eierstöcke auf den Stoffwechsel. (Aus den physiolog. Laborat. 


der Univers. Rom. Prof. Luciani.) 


Die V. theilen in diesem vorläufigen Bericht ein Hauptresultat | 


ihrer Untersuchungen mit, welche wesentlich auf die Ergründung der 


Ursache der günstigen Wirkung der Castration auf die Osteomalacie | 


gerichtet waren. Es ist dies die Verminderung der Phosphorsäure- 
Ausscheidung bei castrirten Hündinnen. Man kann vielleicht an- 
nehmen, dass die Ovarien ein Ausscheidungsproduct in’s Blut ab- 
setzen, das die Oxydation der phosphorhaltigen organischen Substanzen 
begünstigt, durch dessen Wegfall (Castration) umgekehrt eine grössere 
Zurückhaltung von organischem Phosphor, eine grössere Anhäufung 
von Kalksalzen unter der Form von Caleium- und Magnesiumphos- 
phat hervorgerufen wird. 

2) Alex. Rosner: Ueber die sog. Thermokauterectomia uteri 
totalis zur Verhütung von Impfrecidiven. (Aus der gebh. gyn. 
Klinik der Krakauer Univers. Prof. Jordan.) 

Durch Einführung neuer Methoden der Totalexstirpation des 
Uterus (sacrale ete.) ist eine Besserung der Prognose derselben bei 
Careinom nicht erzielt worden, und wohl auch nicht zu erwarten. 
Der Schwerpunkt liegt zur Zeit in der Vermeidung der Impfrecidive 
(von denen V. neuerdings einen Fall mittheilt). Sicherer als durch 
alle vorgeschlagenen vorbereitenden Methoden wird dieser Zweck 
durch die Anwendung des 'Thermokauters statt des Messers erreicht; 
nachdem wir nunmehr ferner statt der Nähte die Abklemmungs- 
methode haben, lässt sich die ganze 'T'otalexstirpation ohne Schwierig- 
keit und ohne Gefahr mit dem Thermokauter ausführen (nur die Er- 
öffnung des vesico-uterinen Peritoneums geschieht mit der Scheere). 
Auf der Jordan’schen Klinik wurde in den letzten 4 Fällen diese 
Art der Operation gewählt. 

3) A. Sippel-Frankfurt a. M.: Ueber die Anwendung des Intra- 
uterin-Stiftes. 

Der Intra-uterin-Stift passt für Fälle von Anteflexio uteri, in 
denen in Folge von Dünne oder Schlaftheit des Gewebes in der Gegend 
des inneren Muttermundes der Uterus sich während der Menses nicht 
streckt und so durch Abknickung Retention des Menstrualblutes und 
dysmenorrhoische Schmerzen verursacht werden. Eine Strietur oder ent- 
zündliche Reizung des Uterus und seiner Umgebung darf nicht bestehen. 
Strenge Antisepsis, passender, nicht zu langer an seinem oberen Ende 
etwas gebogener Stift, bewegliche Fixation desselben durch ein Schalen- 
pessar sind geboten. Bei Auswahl der passenden Fälle und sorgsamer 
Einführung wirkt der Stift ausserordentlich segensreich. 

4) J. Lazarewitch: Zur Behandlung der Asphyxia neonatorum. 

Mittheilung einiger manueller Verfahren der "Wiederbelebung 
asphyktischer Neugeborener. Die Handgriffe sind dufch Zeichnungen 
erläutert. Zur Ausbildung seiner Handgriffe kam V. durch die Beob- 
achtung, dass die Schultze’schen Schwingungen gelegentlich aus 
äusseren Gründen nicht gut ausführbar sind. 

5) R. Müllerheim: Zur Diagnose des Placentarsitzes. 
widerung an H. Prof. Leopold.) 

Einige persönliche Bemerkungen zu den Prioritäts-Auseinander- 
setzungen zwischen Bayer u. Lepold (s. die Ref. dieser Wochenschr. 
p- 203 u. 318). 


No. 23. 


(Er- 


gewebten Seiden-, Baumwoll- und Leinenstoffen kaum vorkommen, 
in grösster Menge jedoch bei den Wollstoffen. Die glatten Stoffe 
erzeugen ziemlich viele Zwischenräume zwischen sich und einer be- 
rührenden Fläche, der sie mit sehr vielen und ausgedehnten Be- 
rührungspunkten anliegen, (Contacträume) — zahlreich, aber von 
minimaler Ausdehnung sind die Berührungspunkte bei lockeren Woll- 
stoffen. die Contacträume sind hier sehr ausgedehnt. Die Wärme- 
abgabe des Körpers dürfte in der Kleidung fast nur durch Leitung 
(dureh Stoff und Luft), nur wenig durch Strahlung stattfinden. 

Prof. M. Rubner: Thermische Studien über die Bekleidung 
des Menschen. 

Rubner hat in ähnlicher Weise und mit sehr ähnlichen Resul- 
taten wie vor einigen Jahren Kunkel thermoelektrisch die Haut- 
temperatur des Mens-hen bestimmt, die Untersuchung aber noch 
weiter ausgedehnt und die Oberflächentemperatur der Kleider und 
die Temperatur der einzelnen Kleiderschichten auch in Betracht ge- 








| zogen. Einige Hauptergebnisse sind: 
” 1 Differenz zwischen 
ö R- 23 | m'.® el. & 85,23 
SS, U 2 .- m SB- Pi = 
23 22 33 28 333322 835 355: 
BE la: 38 3. #35 | 823 | 353 28% 
Sa u<S za m | SE3 | ERS | SA5 2855 
10,00 193 | 29,0 , 32,2 9,3 19,0 27,5 12,9 
15,0 21,0 | 29,2 | 32,0 6,0 14,2 22,5 11,0 
17,5 22,9 | 30,0 | 32,0 5,4 12,5 20,0 9,1 
25,6 27,1 | 31,7 | 33,0 15 ı 6,1 11,9 5,9 
| | ) 
d. h. mit steigender Aussentemperatur steigt die Hauttemperatur 
nackter sowohl als bekleideter Stellen nur sehr langsam, viel be- 
trichtlicher aber die Temperatur der Kleideroberfläche. Mit zu- 





nehmender Lufttemperatur sinkt die Differenz zwischen der Tem- 
peratur der Luft und der Kleideroberfläche beständig. 

Die Wirkung der zunehmenden Schichtdicke der Kleidung ver- 
anschaulicht bei 12° folgende Tabelle: 





Hauttemperatur unter Kleider- 
der Kleidung ober fläche 
Normale Bekleidung 31,1 18,3 
Rock abgelegt 30,8 21,9 | am Rumpf 
Weste abgelegt . 30,8 23,8 j gemessen 
Nackt : 27,9 279 | 


| 

Die willkürliche Wärmeregulation durch unsere Kleidung ist also 
eine sehr feine, die Hauttemperatur steigt um so sicherer durch An- 
legen von successiven Kleidungsschichten, je niedriger die Aussen- 
temperatur. 

Die behagliche Temperatur für den Rumpf liegt zwischen 32 und 
330 und zwar näher an ersterer Temperatur; "Temperaturen unter 
32° sind schon mit dem Gefühl unbehaglicher Kälte verbunden, 
33,10 brachte bei Rubner schon die Empfindung unangenehmer 
Wärme, 34,10 die stark belästigender. unerträglicher Wärme hervor. 
Kunkel war zu sehr ähnlichen Resultaten gekommen. 

Das Temperaturgefälle in den einzelnen Schichten der Kleidung 
ist am steilsten zwischen Hemd und Haut und überhaupt um so 
steiler, je kälter die Luft. 

Fritz Basenau, Assistent am hygienischen Institut Amsterdam: 
Ueber die Ausscheidung von Bakterien durch die thätige Milch- 
drüse und über die sogenannten bactericiden Eigenschaften der 
Milch. 

Nach einer historischen Uebersicht theilt Basenau ausführlich 
seine umsichtigen Versuche über die Ausscheidung des Bacillus bovis 
morbificans durch die Brustdrüse bei Meerschweinchen, Ziege und 
Rind mit. Die Ausscheidung erfolgt bei schwerer Erkrankung stets, 
aber erst längere Zeit nach dem ersten Erscheinen im Blute. Die 
Bakterienzahl in der Milch nimmt zu je mehr das Ende des Thieres 
herannaht, sie ist oft viel grösser als die Zahl der im gleichen Vo- 
lumen Blut gleichzeitig vorhandenen Keime. Ueber die pathologisch- 
anatomischen Vorgänge sind bisher keine Resultate mitgetheilt. 


o 


o 
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Dagegen hat Basenau nachgewiesen, dass von einer pilztödten- 
den Eigenschaft der frischen Milch, wie sie Fokker und Hesse be- 
hauptet, weder gegen den Bacillus bovis morbificans, noch gegen den 
Choleravibrio gesprochen werden kann. Die Generationsdauer in der 
Milch ist allerdings eine etwas längere, d. h. die Vermehrung eine 
langsamere, wie in Bouillon. Die Vermehrung der Bakterien ist die 
ersten Stunden, nachdem sie in eine frische Nährlösung gebracht 
sind, langsamer wie später, sowohl in Bouillon wie in Milch. 

K. B. Lehmann- Würzburg. 


Virchow’s Archiv. Band 140, Heft 2. 


Perles: Experimentelles zur Lehre von den Infectionskrank- 
heiten des Auges. (Aus den pathologischen Instituten zu Berlin und 
München.) ; 

Perles setzte sich zur Aufgabe, das Verhalten der einzelnen 
Bakterienformen bei künstlicher Einbringung derselben in’s Auge zu 
studiren. Die am Kaninchen ausgeführten Versuche bestanden in 
Hornhautimpfung, Impfung in die vordere Augenkammer und in den 
Glaskörper. Die wichtigsten Resultate sind folgende: Heubacillen, 
gelbe oder rothe Sarcine, Cholerabacillen und andere erzeugen 
keine wesentlichen, dauernden Veränderungen. Typhusbacillen 
bewirken, in die vordere Augenkammer gebracht, Hypopyon und Ver- 
schluss der Pupille durch eine Schwarte, im Glaskörper Abscessbil- 
udng. Streptococcen bewirken in der vorderen Augenkammer vor- 
übergehende Exsudation, Streptococcen enthaltender Eiter aber eine 
schwere, septische Iritis; im Glaskörper entsteht Eiterung. Diph- 
theriebacillen bewirken in der vorderen Kammer eiteriges Exsu- 
dat und eine mässige Kerato-Iritis, doch gehen sie bald zu Grunde; 
im Glaskörper entsteht Abscedirung. Der Friedländer’sche Ba- 
cillus verursacht schon in den geringsten Mengen eine heftige 
Panophthalmie, bei Impfung in die Vorderkammer und besonders bei 
Impfung in den Glaskörper; jedoch hat die Impfung keine Allgemein- 
infection zur Folge. Dagegen kommt es bei Impfung mit dem 
Fränkel-Weichselbaum’schen Pneumococcus stets zur Allge- 
meininfeetion. Die Pneumococcen sind (auf Agar gezüchtet) für das 
Auge sehr lange virulent. 

Huber: Zur pathologischen Anatomie der multiplen Sklerose 
des Rtckenmarks. (Aus dem pathologischen Institut zu Berlin.) 

Aus dem beschriebenen Falle geht hervor, dass hier das Paren- 
chym zuerst erkrankt ist und die interstitielle Wucherung secundär 
eintritt. Es finden sich einfach atrophische Stellen neben solchen, 
welche ausserdem noch Sklerose aufweisen. Die Frage, ob diein den 
Herden vorkommenden dünnen Axencylinder erhalten gebliebene alte, 
oder regenerirte seien, welch’ letzteres Popoff annimmt, lässt Huber 
dahingestellt. Secundäre Degenerationen fehlten, wie es gewöhnlich bei 
der multiplen Sklerose der Fall ist. Schmaus-München. 

Chr. Rasch: Ueber das Klima und die Krankheiten im König- 
reich Siam. 

Nach einer Schilderung des Landes, seiner Bewohner und deren 
Lebensweise und des Klima’s werden die in Siam vorherrschenden 
Krankheiten aufgeführt und in ihren Eigenthümlichkeiten besprochen. 
Neben der Cholera sind es namentlich die Pocken, welche grosse 
Verheerungen unter der Bevölkerung anrichten. Einer ausgedehnten 
Impfung steht bisher die Indolenz der Eingeborenen entgegen, welche 
übrigens die Wirksamkeit der Vaccination wohl kennen und schätzen. 
Gelbes Fieber herrscht in Siam weder epidemisch noch endemisch; 
Scarlatina soll noch nicht beobachtet worden sein und croupöse Pneu- 
monie höchst selten vorkommen. Sehr weit verbreitet sind Malaria- 
erkrankungen, Dysenterie und Lues, welch’ letztere in ihrem Verlauf 
von derjenigen in Europa merklich abweicht. Der Primäraffect tritt 
regelmässig in der Form des phagedänischen Schankers auf, dem 
nach 8—14 Tagen schmerzhafte Anschwellung der Inguinaldrüsen und 
in der Regel Vereiterung derselben nachfolgt. Von den secundäüren 
Erscheinungen treten mit einer gewissen Regelmässigkeit intensive 
Gelenkschmerzen auf. Die Cachexia syphilitica entwickelt sich ver- 
hältnissmässig rasch, wie überhaupt der ganze Verlauf acuter ist als 
in Europa: Erscheinungen, welche in Europa als tertiäre gelten, 
treten in Siam schon unter den secundären auf. 

Von den Erkrankungen der Respirationsorgane ist nur das Asthma 
häufig. Relativ oft kommt in Siam die Zuckerharnruhr zur Beob- 
achtung. Sie scheint im Allgemeinen viel gutartiger zu verlaufen, 
als in Europa. Die häufigste Hautkrankheit ist der Herpes tonsurans. 

R. Geigel: Die Entstehung der Geräusche in Herz und Ge- 
fässen. 

Ref. d. W. 1895, No. 19, S. 458. F. Voit-München. 


Berliner klinische Wochenschrift. 1895, No. 21. 


1) Hagenbach-Burckhardt- Basel: 
Rhachitis. 

Theoretische Erörterungen, die es wahrscheinlich machen, dass 
die Rhachitis durch einen specifischen Mikroorganismus bedingt ist. 
H. weist hin auf die Aehnlichkeit mit der Tuberculose, auf das 
Fehlen der Rhachitis im Höhenklima, auf die Häufigkeit der Knochen- 
erkrankung, wie sie den Infectionskrankheiten im Kindesalter eigen- 
thümlich, auf das nicht selten vorhandene Fieber und den Milztumor. 
Die gewöhnlich angeführten ätiologischen Momente — schlechte Luft, 
verkehrte Ernährung, acute und chronische Infeetionskrankheiten — 
müssten dann als prädisponirende angesehen werden. 


Zur Aetiologie der 


2) Hermann Cohn-Breslau: Ueber die Behandlung des Glau- 
koms mit Eserin. 

C. weist auf die Häufigkeit des Regenbogensehens beim Glaukom 
hin, dessen anfallsweises Auftreten er sogar für charakteristisch 
hält. Er räth, jedem Glaukomatösen Eserin zu geben, das auch im 
acut-entzündlichen Stadium noch vorzüglich wirkt. C. hat das Eserin 
viele Jahre hindurch täglich gegeben und nie einen Schaden davon 
gesehen. Bei weiterschreitendem Glaukom muss iridektomirt werden. 


3) L. Casper-Berlin: Prostataabscess, phlegmonöse Peripro- 
statitis und Phlebitis paraprostatica. 
Schluss folgt. 


4) Einhorn-New-York: Ein klinischer Beitrag zur Kenntniss 
und Behandlung der „Erosionen des Magens“. 

Verfasser hat 7 Kranke behandelt, bei denen sich im nüchternen 
Zustande bei der Magenausspülung in der Spülflüssigkeit stets kleine 
Schleimhautstückchen fanden von 0,3—0,4 cm Länge und Breite. Die 
betreffenden Kranken klagten über Schmerzen, Abmagerung, Gefühl 
der Schwäche. Bei 6 Kranken war die Salzsäuresecretion vermin- 
dert. Verfasser glaubt diesen Zustand von andauernder Exfoliation 
von Schleimhautstückchen als Erosion des Magens bezeichnen zu 
müssen. Die Behandlung muss eine örtliche sein, am besten mit 
Argentum nitrieum. Verfasser hat sich dazu einen Spray- Apparat 
construirt. Kr. 





Vereins- und Congressberichte. 


Verein für innere Medicin zu Berlin. 
(Originalbericht.) 
Sitzung vom 27. Mai 1895. 


Vor der Tagesordnung demonstrirt Herr Senator Prä- 
parate von acuter rein parenehymatöser Nephritis, die von 
diphtherie-vergifteten Meerschweinchen herrühren. 

Herr Guttmann demonstrirt einen Patienten mit papu- 
lösem Syphilid der Conjunetiva bulbi dextri. 

Herr Apolant demonstrirt ein Exemplar von Bothrio- 
cephalus latus. 

Herr A. Fränkel hält den angekündigten Vortrag über 
acute Leukämie, 

Vortragender hat selbst bisher 10 Fälle beobachtet, davon 
8 nach den neuesten Methoden der Blutuntersuchung systema- 
; tisch bearbeitet. Er hat zunächst in hämato - histologischer 
Richtung in allen Fällen so übereinstimmende Ergebnisse er- 
| halten, dass er sie als charakteristisch für die acute Leukämie 
betrachtet wissen will. Vor allem das ausserordentliche Vor- 
walten der mononucleären Leukocyten gegenüber den poly- 
nueleären Formen, die bis auf 2 Proc. zurückgehen und auch 
absolut vermindert sein können. 

Gleieh Löwit sieht F. eben das Wesentliche der Krankheit 
darin, dass durch irgendwelche Einflüsse des Plasmas oder des 
Knochenmarks die Ausbildung der mononucleären Formen zu 
polynucleären gehemmt wird. — In einigen Fällen beobachtete 
F., dass, unter Hinzutreten einer bakteriellen Infeetion — 
Sepsis — ein ungeheurer Zerfall weisser Elemente bei gleich- 
zeitiger Rückbildung der Drüsentumoren eintrat. In dieser 
Periode ergaben sorgsame Bestimmungen der Harnsäureaus- 
scheidung, dass ihre tägliche Menge ganz erheblich gesteigert 
war. Den ganzen Vorgang bestimmt F. als echte Leukolyse 
und sieht in ihrem Studium eine wichtige Aufgabe weiterer 
Forsehungen über die Leukämie. 

Herr Ewald hat bezüglich der vermehrten Harnsäureausschei- 


dung ähnliche Ergebnisse erhalten, wie der Vortragende. Weitere 
Discussion nächste Sitzung. A.L. 








| Medicinischer Verein zu Greifswald. 
(Originalbericht.) 

| Sitzung vom 2. Februar 1895. 

Vorsitzender: Herr Mosler. Schriftführer: Herr Port. 


Herr Helferiech: Demonstration eines Osteoms aus 
der Nasenhöhle. 
H. demonstrirt ein von ihm kürzlich exstirpirtes Osteom 
aus der Nasenhöhle, welches an der inneren Seite der Nasen- 
| wurzel nach aussen perforirt war. 











4. Juni 1895. 
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Die jetzt 52jährige Frau hatte zuerst vor 12 Jahren eine ge- 
ringe Prominenz in der Gegend des linken innern Orbitalrandes be- 
merkt. Die einzige Unannehmlichkeit, welche daraus resultirte, war 
ein geringes Thränenträufeln. Schmerzen waren nie vorhanden, da- 
gegen wuchs die Geschwulst langsam, das 'Thrünenträufeln nahm zu 
und es trat auch eine gewisse Behinderung in der Athmung auf, so 
dass sie sich endlich zur Operation entschloss. Bei der Unter- 
suchung ergab sich eine kugelige, knochenharte Prominenz von der 
Grösse einer Haselnuss unter normaler Haut in der Gegend der Ver- 
bindung von Nasenwurzel und Augenhöhle linkerseits. Die Geschwulst 
war scharf umschrieben, die umliegende Knochenpartie nicht vorge- 
wölbt und überhaupt nicht in ihrer Form verändert. Das linke Auge 
war völlig normal, obgleich die Orbita durch den Tumor etwas ver- 
engert erschien. Die linke Nasenhöhle war durch eine rundliche 
Knochengeschwulst angefüllt. 

Bei der Operation machte H. einen Schnitt über die Geschwulst, 
welcher von aussen oben gegen die Nase schräg abwärts führte. Da- 
durch wurden die Thränenorgane geschont. Die dünnen Weichtheile 
liessen sich leicht zurückschieben und der Tumor präsentirte sich auf 
der knöchernen Umgebung unbeweglich. Einige Meisselschläge um 
den Tumor herum lösten denselben ab, allein es fand sich in der 
entstandenen Lücke knochenharte Substanz von gleichem Charakter. 
Nachdem der Schnitt nach abwärts im Bereiche der linken Nasen- 
hälfte verlängert und ein zweiter Schnitt quer über die Nasenwurzel 
geführt war, nachdem auch der Knochen in diesen Richtungen durch- 
gemeisselt und die so mobilisirte Nasenwurzel durch kräftigen Zug 
mit scharfem Haken nach rechts hinüber dislocirt war, zeigte sich 
die Hauptmasse der Knochengeschwulst. Dieselbe wurde mit Hilfe 
eines Elevatoriums und durch Abhebeln mit dem Meissel losgebrochen 
und sodann durch kräftigen Zug mit der Lüer’schen Zange aus ihrem 
Lager entfernt. Es zeigte sich nun eine grosse Höble von unregel- 
mässiger Gestalt, welche die Nasenhöble und einen Theil der linken 
Kieferhöhle betraf und nach oben in das Bereich des Siebbeins 
reichte. Da bei einer einfachen Vernähung der Schnittwunden die 
sehr dünnen Weichtheile der Nasenwurzel und der inneren Augen- 
höhlengegend zum mindesten eine sehr starke Einziehung dieser Ge- 
gend gesetzt hätten, entschloss sich! H. zur Unterpolsterung eines 
kleinen medianen Stirnlappens, welcher so umgekehrt wurde, dass 
er mit seiner Wundfläche unter die Wundfläche der abgelösten 
Weichtheile der 'Thränen-Nasenregion zu liegen kam und mittels 
seiner Hautfläche zur Ueberhäutung resp. Verkleinerung der Wund- 
fläche der Wundhöhle beitrug. Das gelang alles sehr gut und der 
Defect an der Stirn liess sich durch Nähte fast völlig verschliessen. 
Zum Schluss wurde die linke Nasenhöhle mit Jodoformgaze tampo- 
nirt und der Gazestreifen durch das linke Nasenloch herausgeleitet. 
Aseptischer Verband der äusseren genähten Wunde. 

Die entfernte Geschwulst erwies sich als exquisites Osteom, 
welches zweifellos von dem Siebbein ausgegangen war. Es liess sich 
leicht wieder zusammensetzen in seiner ursprünglichen Form und 
wog im Ganzen 67 g. Es war mit einer ausserordentlich feinen 
Schleimhautschicht überzogen 

Unter Hinweis auf die immerhin seltenen Fälle von Osteom 
des Siebbeins und ihre verschiedenen Erscheinungsformen, je 
nachdem sie in die Nasen- oder Stirnhöhle, in die Orbita mit 
schwerer Läsion des Auges, oder auch in die Schädelhöhle 
hineinwachsen, je nachdem sie wie der mitgetheilte Fall noch 
in einiger Verbindung mit dem Knochen stehen oder ganz ab- 
gelöst als todte oder fremde Körper wirken, ete., hebt H. die 
Besonderheiten dieses Falles hervor, welche in Folgendem be- 
stehen: 

Das Osteom hatte die Knochendecke an der Nasenwurzel 
perforirt, ohne die umliegende Partie des Knochengerüstes aus 
seiner normalen Lage zu bringen. 

Um ein besseres Heilungsresultat zu erzielen, war die Unter- 
polsterung eines Stirnlappens gemacht worden. !) 

Herr Port berichtet über einen Fall von ausgedehnter 
Polypenbildung im Darmeanal bei einem 19jährigen Jungen, 
welehe auf der chirurgischen Station zur Beobachtung kam. 
Im Laufe der Beobachtung entwickelte sich ein Careinom in 
der Flexur, welches ausserordentlich rasch wuchs und nach 
5 Monaten zum Tode führte. Als besonders interessant war 
hervorzuheben, dass sich eine gewisse erbliche Disposition nach- 
weisen liess, indem die einzige Schwester des Patienten gleich- 
falls an Darmpolypen leidet. 

(Der Vortrag wird an anderer Stelle in extenso veröffent- 


licht werden.) 
Herr Enderlen berichtet über das Verhälten der Alt» 
mann’schen Granula in der nach Nephrektomie zurückblei- 





I) Die Wundheilung verlief ohne Zwischenfall. Am 13. Februar 
wurde der Stiel des Lappens durchschnitten und die kleine restirende 
Wunde in kosmetisch correcter Weise versorgt. 








benden Niere. Zu den Versuchen wurden Kaninchen verwendet. 
Es ergab sich nun Störung der reihenförmigen Anordnung der 
Granula, Verklumpung derselben, ferner ein Vorrücken gegen 
das Lumen der Harneanälchen; im Weiteren wurde Vaeuolen- 
bildung beobachtet. Mit dem 5. Tage scheint ein Stillstand 
der Veränderungen einzutreten, der 6. und 7. Tag weisen auf 
die Rückkehr zur Norm hin. 

Ein Fall von Nierenexstirpation beim Menschen, welcher 
45 Stunden nach der Operation zur Section kam, bot über- 
einstimmende Verhältnisse. 

(Die ausführlichere Mittheilung erfolgt in der Deutschen 
Zeitschrift für Chirurgie.) 


Naturhistorisch-medieinischer Verein in Heidelberg. 
Medieinische Section. 
(Officieller Bericht.) 
Sitzung vom 14. Mai 1895. 

Vulpius bespricht den Zusammenhang zwischen amnio- 
tischen Verwachsungen und congenitalen Deformitäten bei 
Klump- und Plattfuss und demonstrirt 2 Abgüsse von con- 
genitalem Pes valgus mit mehrfachen Abschnürungen der Zehen, 
sowie eine Patientin mit rechtsseitigem Klumpfuss und Schnür- 
furchen an Zeige- und Mittelfinger der rechten Hand, die eine 
Wachsthumshemmung im peripheren Abschnitt der betreffenden 
Finger verursacht haben. 

Dr. R. Gottlieb berichtet über Versuche über Harn- 
stoffbildung in der Leber. 

Der Vortragende führt aus, dass die Bildung des Harnstoffs 
in der Leber als experimentell sichergestellt zu betrachten ist. 
dass aber eine Reihe neuerer klinischer Arbeiten (Weintraud, 
Münzer), sowie die Ergebnisse des Thierexperiments (Nencki 
Pawlow, Pick) gezeigt haben, dass bei einem weitgehenden 
Ausfall von Lebergewebe bis auf einen geringen funetions- 
fähigen Rest die Harnstoffbildung fast unverändert erhalten 
bleibt. Erst wenn die Leberfunetion völlig ausfällt (Ausschal- 
tung aus dem Kreislauf) oder in pathologischen Fällen un- 
mittelbar vor dem Tode (Weintraud) sinkt die Harnstoff- 
ausscheidung bedeutend und es treten Vorstufen des Harn- 
stoffs im Harne auf. Es vermag also ein geringer, noch 
funetionsfähiger Rest in viel weiterem Umfang für den func- 
tionellen Ausfall einzutreten, als man bisher annahm. 

Von diesem Gesichtspunkte ausgehend wurden die Be- 
dingungen der Harnstoffbildung in der Leber näher untersucht. 
Vorerst wurde ermittelt, dass sich auch ohne Durchleitung von 
Blut in einem Gemisch von Leberbrei und physiologischer Na Cl- 
Lösung bei Körpertemperatur Harnstoff bildet; nur muss durch 
sorgfältige Desinfeetion der Eintritt von Fäulniss verhindert 
werden, da der Harnstoff schon zersetzt wird, ehe sich die Fäul- 
niss durch den Geruch kundgibt. Es stellte sich weiter heraus, 
dass die Harnstoffbildung am besten bei einem solchen Zusatz 
desinfieirender Mittel vor sich ging, bei welchem von einer 
Lebensthätigkeit der Zellen keine Rede mehr sein konnte. Es 
wurde in den entscheidenden Versuchen die Leber eines eben 
verbluteten Hundes frisch herausgenommen, rasch verkleinert 
und eine Portion des Leberbreies zur Harnstoffbestimmung so- 
gleich mit dem mehrfachen Volum Alkohol versetzt, eine zweite 
Portion aber mit Chloroformwasser, das Salkowski für Fer- 
mentationsversuche empfohlen hat, vorerst ,6—24 Stunden bei 
Körpertemperatur belassen. In destillirtem Wasser, das mit 
Chloroform gesättigt und noch mit einem Ueberschuss an 
Chloroform versetzt ist, kann von einer Lebensthätigkeit der 
Zellen keine Rede sein; dennoch bildete sich bei Körperwärme 
in Chloroformwasser pro 1000 g Leber bis 0,5 g Harnstoff und 
ergab sich gegenüber der Controlprobe eine Steigerung auf 
283, 273, 172, 208 und 251 Proc. des normalen Harnstoff- 
gehaltes. Die Steigerung blieb aber jedesmal aus, wenn das 
Gemisch vor der Digestion mit Chloroformwasser !/,—1 Stunde 
lang auf 70—80°C. erhitzt worden war. 

Dieses Resultat, dass die abgetödteten Leberzellen die 
Fähigkeit der Harnstoffbildung beibehalten, dass diese Fähig- 

5* 
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keit aber bei Erhitzen auf 80° C. verloren geht, lässt nur die | ist. In dem oben berichteten Falle haben beide Processe 


eine Deutung zu, dass die Harnstoffbildung in der Leber 
unter dem Einfluss eines Fermentes zu Stande kommt. 

Dieser Befund erklärt ungezwungen die früher erwähnten 
klinischen und experimentellen Erfahrungen, nach welchen ein 
geringer Rest des Lebergewebes die Funetionen des ganzen 
Organs zu übernehmen vermag. Denn es ist ja gerade für 
das Wesen der Fermente bezeichnend, dass ihre Wirkung in 
hohem Grade unabhängig ist von der Menge des einwirkenden 
Ferments. 


Bei der Schwierigkeit der Harnstoffbestimmung in Or- 
ganen muss auf die Methode der Bestimmung eingegangen 
werden. Das Verfahren bestand in Folgendem: Es wurde mit 
Alkohol coagulirt, der Rückstand des alkoholischen Filtrats 
nochmals mit absolutem Alkohol aufgenommen und mit dem 
gleichen Volum Aether versetzt. Nach dem Abdunsten von 


Aether-Alkohol wurde mit Wasser aufgenommen und mit Phos- 
phorwolframsäure gefällt und im Filtrate einerseits die N-Be- 
stimmung nach Kjeldahl und andrerseits die Ausfällung mit 
Quecksilber-Nitrat vorgenommen. Da wir andere N-haltige 
Körper im Organismus nicht kennen, die in Wasser und Acther- 
Alkohol löslich, aber durch Phosphorwolframsäure nicht fällbar 
wären und durch salpetersaures Quecksilberoxyd gefällt werden, 
so «darf die beobachtete Zunahme mit grösster Wahrscheinlichkeit 
auf Harnstoff bezogen werden. Auf Grund ungenügender Analysen 
hat schon Richet die Bildung von Harnstoff in der Leber 
durch Fermentwirkung behauptet; da er sich aber mit der Be- 
stimmung des Harnstoffs nach Knop-Hüfner begnügte, bei 
der bekanntlich auch Harnsäure, Xanthinkörper, Ammoniak- 
salze ete. ihren Stickstoff abgeben, so fehlt seinen Schlüssen 
jede Beweiskraft, dass es sich wirklich um Harnstoff gehan- 
delt hat. 


Prof. Arnold: Ueber Pseudomelanose. 

Der Vortr. demonstrirt makroskopische und mikroskopische 
Präparate von Hautstücken mit pseudomelanotischer Pigmen- 
tirung. In dem Falle, den Prof. Zeller in Stuttgart beob- 
achtet hat. waren im Anschluss an ein reeidivirendes typisches 
Gesichtserysipel linsengrosse unter der Epidermis dunkel durch- 
scheinende Knötehen auf beiden Wangen aufgetreten. Bei der 
Spaltung zeigte sich das gesammte Unterhautfettgewebe im Be- 
reich der Infiltration schwarz gefärbt; erst in grosser Tiefe 
kam Eiter. Solche Abscesse traten später auch an anderen 
Körperstellen auf, zum Theil unter Bildung von Gas. Im Lauf 
von 1!/, Jahren mussten 650 Abscesse eröffnet werden; nach 
Ablauf dieser Frist trat Heilung ein. — Die Bildung dieser 
Abscesse wird mit dem Erysipel in Beziehung gebracht und 
als metastatische, vielleicht auf embolischem Wege verbreitete 
Infeetion aufgefasst. Ueber die Ursache der Gasentwieklung 
und die chemischen Eigenschaften des Gases können bestimmte 
Angaben wegen Unvollständigkeit der bakteriologischen und 
mangelnder chemischer Untersuchungen nicht gemacht werden; 
wahrscheinlich handelt es sich um Schwefelwasserstoffgas. An 
den gehärteten Hautstücken waren specifische Bakterienformen 
nieht aufzufinden. — Die schwarze Färbung der Abscesswände 
wurde durch eine rauchgraue bis schwarze Tinetion der Fett- 
zellenmembranen, der elastischen und bindegewebigen Faser- 
züge, sowie der elastischen und bindegewebigen Bestandtheile 
grösserer Gefässe bedingt; der Inhalt der Capillaren und deren 
Membranen waren gleichfalls rauchgrau gefärbt. Alle diese 
Gebilde gaben deutliche Eisenreaetion. In der Umgebung der 
Herde traf man theils frische, theils ältere in verschiedenen 
Stadien der Pigmentumwandlung befindliche Blutungen. Die 
Zellen enthielten theils schwarze, theils grüngelbe bis braune 
Körnchen; ausserdem war das Protoplasma der Zellen, nament- 
lich auch der zahlreichen Riesenzellen, gelbgrün bis rauch- 
grau gefärbt. 

Der Vortr. vergleicht diese Pigmentzustände mit der sog. 
Pseudomelanose, bei welcher ja auch als vitaler Vorgang eine 
Hämosiderinbildung vorausgesetzt werden muss, während die 
Bildung von Schwefeleisen auf die während der Fäulniss er- 
folgende Entwicklung von Schwefelwasserstoff zurückzuführen 








während des Lebens sich vollzogen und ist derselbe desshalb 
als ein Beispiel vitaler Pseudomelanose aufzufassen. 

Auf analoge Vorkommnisse bei gewissen Formen von 
Gangrän wird hingewiesen. Die von Grohe beobachtete 
Pseudomelanämie wird als eine hämatogene Siderosis gedeutet, 
bei welcher das Hämosiderin durch post mortem frei gewor- 
denen Schwefelwasserstoff in Schwefeleisen umgewandelt wurde. 
Ob es eine vitale Pseudomelanämie gibt, muss vorerst als un- 
entschieden angesehen werden. Mit der Ochronose hat die 
vitale Pseudomelanose die rauchgraue bis schwarze Färbung 
der bindegewebigen und elastischen Bestandtheile gemein; da- 
gegen ist in den Fällen von Ochronose eine Eisenreaetion an 
den pigmentirten Gebilden nicht beobachtet worden. Ob dessen 
ungeachtet zwischen beiden Processen eine Beziehung besteht, 
das ist eine zur Zeit nieht zu beantwortende Frage. 


Aerztlicher Verein München. 
(Officielles Protokoll.) 
Sitzung vom 13. März 1895. 
Hlerr Barlow: Vorstellung eines Falles von Erythema 
exsudativum multiforme mit Blasenbildung. 


Bei einem jungen Manne finden sich an den Streckseiten der 
Hände und Unterarme sowie an den Streckseiten der Füsse und 
Unterschenkel neben typischen Erythemflecken zahlreiche prall ge- 
spannte wasserhelle Blasen von Haselnusskerngrösse. Nur wenige 
solche Blasen sind an den Handgelenken auch auf der Beugeseite zu 
sehen, einzelne im Gesichte. Die Localisation, ferner das acute Ent- 
stehen (die ganze Affection besteht erst seit 5 Tagen) lässt darauf 
schliessen, dass es sich um ein Erythema exsudativum multiforme 
mit günstiger Prognose (6—8—10 Wochen Dauer) handelt. 


Herr Klein: Ueber Gonorrhoe des Weibes. Der Vor- 
trag ist an anderer Stelle dieser Nummer abgedruckt. 


Discussion: Herr Barlow: Herrn Klein habe ich zunächst 
zu erwidern, dass ich die Condylomata acuwinata nicht für specifisch 
gonorrhoisch halte, da ich solche schon bei Erwachsenen, die keine 
Gonorrhoe hatten, ebenso wie bei Kindern, bei letzteren in der Anal- 
gegend mehrfach gesehen habe. 

Was den gonorrhoischen Rheumatismus betrifft, so dürfte die 
Ansicht derjenigen, welche stets ein zufülliges Zusammentreflen von 
Rheumatismus articulorum acutus und Gonorrhoe annehmen und einen 
specifischen gonorrhoischen Rheumatismus leugnen, durch die in 
neuerer Zeit öfter gemachten positiven Befunde von Gonococcen in 
den Gelenkhöhlen endgültig widerlegt sein. 

Ich möchte aber ganz besonders betonen, dass trotz der viel- 
fachen in neuerer Zeit beschriebenen Metastasenbildungen die Go- 
norrhoe im allgemeinen doch nur eine obertlächliche Epithelerkran- 
kung darstellt und dass Metastasen des Gonococcus eine enorme 
Seltenheit darstellen. 

Was die Diagnose der Gonorrhoe anlangt, so glaubt College 
Klein des mikroskopischen Nachweises des Gonococcus für eine An- 
zahl von Fällen entbehren zu können, obwohl er im Allgemeinen der 
mikroskopischen Untersuchung auf Gonococcen sehr freundlich gegen- 
über steht. 

Ich glaube College Klein dahin zu verstehen, dass er sich sagt: 
„Wenn eine Kranke mich als Arzt aufsucht und ich stelle die Dia- 
gnose einer Gonorrhoe aus dem klinischen Befund mit einiger Wahr- 
scheinlichkeit, so kann ich nicht immer mit einer Therapie warten, 
bis ich vielleicht erst nach langen Bemühungen Gonococcen gefun- 
den habe.“ 

Dieser Standpunkt hat gewiss für den praktischen Gynäkologen 
seine Berechtigung. Die Sachlage wird aber sofort anders, wenn 
an den Arzt nicht das Verlangen gestellt wird, Gonorrhoekranke zu 
heilen, sondern wenn die Frage lautet: „Ist das zur Untersuchung 
kommende Individuum noch infectiös oder ist es für die Mitwelt 
ungefährlich?“ Diese Frage wird täglich dem Polizeiarzt bei der 
Controle der Prostituirten vorgelegt und dieselbe kann nur mit Hilfe 
des Mikroskops entschieden werden. 

Ich erlaube mir durch einige Zahlen die Richtigkeit des soeben 
Gesagten zu erweisen. 

1888 konnte Neisser in Folge des Entgegenkommens des dorti- 
gen Polizeipräsidenten das Cervical- und Urethralsecret von 527 
Puellae publicae mikroskopisch gelegentlich der Controle untersuchen. 
Unter diesen 527 Puellae befanden sich 216 (37,76 Proc.), welche 
sicher oder höchst wahrscheinlich Gonorrhoe hatten. Unter diesen 
216 waren nur 22, bei denen ein eitriger Ausfluss aus Cervix oder 
Urethra klinisch den Verdacht auf Gonorrhoe erweckt hatte. Ferner 
fanden sich unter den 527 untersuchten Puellae 29 mit eitrigem 
Urethralsecret und 56 mit eitrigem Cervicalsecret, bei denen trotz 
eifrigen Suchens Gonococcen nicht entdeckt werden konnten, die 
demgemäss als nicht mehr infectiös anzusprechen waren. 
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Im Februar 1889 wurde die Untersuchungsreihe seitens Neisser 
wiederholt, hiebei aber aus äusseren Gründen nur das Urethralsecret 
mikroskopisch untersucht. Es fanden sich unter 579 Puellis 110 
Gonorrhoekranke = 19 Proc. 

Es soll nun keineswegs behauptet werden, dass auch alle, die 
wirklich gonorrhoekrank waren, abgefangen worden seien, trotzdem 
ist der Erfolg ein unverkennbarer, besonders wenn man noch einige 
andere Zahlen vergleicht. 

Seit Mai 1889 werden in Breslau regelmässig gelegentlich der 
Controle die Urethral- und Cervicalsecrete von 10—15 Puellis täg- 
lich mikroskopisch untersucht. Auf diese Weise kommt jede Puella 
im Jahre 6—8mal zur mikroskopischen Untersuchung. 

Obwohl nun gewiss niemand behaupten kann, dass diese Art 
der Untersuchung eine ausgiebige sei, hat sich doch das Zahlenver- 
hältniss der wegen Gonorrhoe in's Hospital eingewiesenen Puellae 
publicae gegenüber den früheren Jahren ganz wesentlich geändert. 

Im Mai, Juni, Juli des Jahres 1886, wo noch keine mikroskopische 
Controle geübt wurde, betrug die Zahl der wegen Gonorrhoe dem 
Krankenhaus zugewiesenen Puellae 13 Proc. der Gesammtzahl der 
wegen venerischer Affectionen eingelieferten Prostituirten. 

Im Mai, Juni, Juli 1887 figurirten die Gonococcenkranken mit 
10 Proc., 1888 mit 16,9 Proc. 

Mai, Juni, Juli 1889, als die oben beschriebene Maassregel in 
Kraft trat, erreichten die Gonorrhoekranken die Ziffer von 43 Proc. 

Noch deutlicher ist der Unterschied, wenn man die Gesammt- 
zahl aller in's Hospital aufgenommenen Puellae publicae aus den 
Jahren 1886—1889 vergleicht. Im Jahre 1886 betrugen die Gonorrhoe- 
kranken 9,5 Proc. der Gesammtzahl, 1887 10,1 Proc., 1888 (dem Jahre 
der Neisser’schen Untersuchung) 54 Proc., 1889 (2. Untersuchung und 
regelmässige Einführung einer mikroskopischen Controle) 47,3 Proc. 

Neisser hat auf Grund dieser Befunde die Forderung aufgestellt, 
es möge in Zukunft bei der polizeilichen Controle ausser der klini- 
schen Untersuchung auch die mikroskopische Besichtigung der Ure- 
thral- und Cervicalsecrete der Puella publicae vorgenommen werden. 

Es ist nun die Untersuchung Neisser’s von verschiedenen Seiten 
nachgeprüft worden, und zwar mit dem Erfolge, dass sich mit Aus- 
nahme eines einzigen Untersuchers sämmtliche Nacharbeiter auf 
Neisser’s Standpunkt gestellt haben und die gleiche Forderung 
wie er erhoben haben. Scholz, Schrank, Büttner und Flatten, 
sowie Laser haben sich sümmtlich in diesem Sinne ausgedrückt (Aus- 
züge sämmtlicher Arbeiten finden sich in Baumgarten’s Jahres- 
berichten). Laser hat an 179 Puellis 600 Präparate im Ganzen unter- 
sucht und 31,3 Proc. Cervicalgonorrhoen und 31,7 Urethralgonorrhoen 
nachgewiesen. Auch er hat Fälle gesehen, in denen die klinischen 
Erscheinungen so geringfügig waren, dass sie die Diagnose Gonorrhoe 
nicht gestatteten, und andererseits sind ihm eitrige Endometritiden 
zu Gesichte gekommen, die gonococcenfrei waren. Etwas anders wie 
die erwähnten Untersucher hat Carry in Lyon die Sache angefasst. 
Er hat innerhalb von 4 Jahren an 278 Puellis mit eitrigem Ausfluss 
327 Untersuchungen vorgenommen. Unter diesen 278 mit Ausfluss 
behafteten wurden Gonococcen bei 87 gefunden. Bei 191 waren die- 
selben nicht nachzuweisen. Auch Carry kommt vollständig zu den 
Schlussfolgerungen von Neisser. Einzig und allein Goldschmidt 
hat sich nicht für Einführung einer mikroskopischen Controle erwär- 
men können, nicht etwa weil er zu anderen Resultaten gekommen 
wäre wie die übrigen Untersucher (auch er hat unter 75 P. p. in 
22,6 Proc. Gonococcen gefunden), sondern weil er die äusseren Schwie- 
rigkeiten für zu grosse hielt und glaubte, dass die gefundenen Gono- 
coceen nicht stets virulent zu sein brauchten. Diese letztere Behaup- 
tung ist wohl durch die neuesten Wertheim’schen Untersuchungen 
endgiltig widerlegt. 

Von einer Virulenzabschwächung der Gonococcen wissen wir ein- 
fach noch gar nichts. Was ferner die Schwierigkeiten anlangt, die 
sich der praktischen Ausübung entgegenstellen, so ist wohl in Breslau 
der Beweis geliefert worden, dass sich dieselben 'bei einiger Energie 
und gutem Willen sehr wohl überwinden lassen. 

Fasse ich nun die Resultate der oben erwähnten Arbeiten zu- 
sammen, so lauten die Schlussfolgerungen folgendermaassen: 

1) Es gibt eine Anzahl von weiblichen Gonorrhoen, bei denen 
die klinischen Symptome so gering sein können, dass ohne mikro- 
skopische Untersuchung die Diagnose nicht gestellt werden kann. 

2) Es gibt eine Anzahl von eitrigen Urethritiden und Endometri- 
tiden, die gonococcenfrei sind. 

3) Es ist unbedingt zu verlangen, dass bei der polizeilichen Con- 
trole der Prostituirten die bisher übliche Untersuchung noch durch 
mikroskopische Untersuchung des Urethral- und Cervicalsecretes er- 
gänzt wird. 

Herr Theilhaber: Bezüglich der Diagnose Gonorrhoe bin auch 
ich der Ansicht, dass es in einer grossen Anzahl von Fällen des 
Gonococcennachweises nicht bedarf. Sehr häufig findet man bei der 
Untersuchung noch Reste einer Urethritis, namentlich wenn man 
mehrere Stunden nach der letzten Urinentleerung explorirt, oder 
man findet Schwellungen einer Bartolinischen Drüse, oder Eiter- 
absonderung aus derselben oder den von Sänger- beschriebenen 
rothen Hof um den Ausführungsgang der Drüse herum. Wenn 


mehrere dieser Zeichen vorhanden sind, wenn dabei vielleicht auch 
noch Anschwellung einer oder beider Tuben nachweisbar ist, dann 
ist die Diagnose Gonorrhoe gesichert, ganz gleichgiltig, ob die bak- 
teriologische Untersuchung Gonococcen nachweisen lässt oder nicht. 
Stellt ja doch auch der Internist meist die Diagnose Tuberculose, 








Pneumonie, 'Typhus ete., unbekümmert um den mikroskopischen 
Nachweis der betreffenden Bacillen, ausschliesslich auf Grund der 
klinischen Symptome. 

Was die Behandlung betrifft, so theile auch ich die Meinung 
Klein’s, dass eine operative Behandlung der Erosionen am Üervix 
fast niemals nothwendig ist. Was die Auskratzung betrifft, so 
ist dieselbe bei der Behandlung der Endometritis purulenta fast 
niemals am Platze: bei der gonorrhoischen Form der Endometritis 
kann sie schaden, bei der nicht auf Gonorrhoe beruhenden eitrigen 
Endometritis nützt sie gewöhnlich nichts. Die Auskratzung ist ur- 
sprünglich von Olshausen bei der hämorrhagischen Form von 
Endometritis empfohlen worden: hierauf sollte sie beschränkt bleiben, 
bei dieser Erkrankung leistet sie meist grosse Dienste. Auch be- 
züglich der Behandlung der Salpingitis stehe ich auf dem Stand- 
punkte Klein’s: Die Salpingitis gonorrhoica erfordert dann opera- 
tive Behandlung, wenn ein wirklicher Abscess sich in der Tube ge- 
bildet hat, also bei der eigentlichen Pyosalpinx Die übrigen Formen 
der Salpingitis, der eitrige Katarrh der Tuba mit Verdickung der 
Museularis, die Salpingitis nodosa Schauta’s etc. sollten recht 
lange „resorbirend“ behandelt werden. Hat Arzt und Patientin 
die nöthige Geduld, so erlebt man, namentlich bei der ersteren 
Form, sehr häufig nach Monaten oder Jahren Verschwinden aller 
Beschwerden. 

Dagegen muss ich Herrn Dr. Klein bezüglich der Häufigkeit 
der Gonorrhoe widersprechen. 

Ich halte es vor Allem für nicht richtig, dass die Mehrzahl der 
echten Erosionen Folge von Gonorrhoe sind. Ebensowenig glaube 
ich, dass der grössere Theil der eiterigen Endometritiden auf gonor- 
rhoischer Infeetion beruht. Echte Erosionen der Vaginalportion so- 
wohl wie eiterige Endometritiden habe ich bei Virgines gesehen; 
ebenso auch bei jungen Frauen kurz nach der Verheirathung und 
ganz kurze Zeit nach der Defloration, bei vollständigem Mangel einer 
Infectionsquelle von Seiten des Ehemanns. In all’ diesen Fällen war 
auch eine sonstige Ursache für die Entstehung des Gebärmutter- 
katarrhs nicht eruirbar. Auch sonst habe ich eine erhebliche Anzahl 
von Frauen bezüglich ihres Befindens Jahre lang controliren können, 
bei denen eiterige Endometritis eine Zeit lang bestanden hatte. Von 
einem Theile ihrer Ehemänner habe ich die feste Ueberzeugung, dass 
ihre Angabe, niemals Gonorrhoe gehabt zu haben, richtig ist. Ich 
habe bei diesen Frauen die Puerperien beobachtet. Ihre Kinder hatten 
niemals Ophthalmoblennorrhoe.e Dabei gehen diese Beobachtungen 
zum Theil auf die Zeit zurück, wo die Prophylaxe der Blennorrhoea 
neonatorum noch nicht geübt wurde. 

Bei mir besteht die Ansicht, dass der grössere Theil der eiterigen 
Endometritiden nicht gonorrhoischer Abstammung ist. Auch an andren 
Schleimhäuten treten ja genuine chronische Katarrhe ohne Vermitte- 
lung des Gonococcus sehr häufig auf, man denke nur an die so häu- 
firen Augen-, Nasen-, Rachenkatarrhe etc. 

Ausserdem habe ich die Anschauung, die schon von Hrn. v. Winckel 
seiner Zeit auf dem Gynäkologencongresse in München ausgesprochen 
wurde, dass bezüglich der Frequenz der gonorrhoischen Infection 
locale Verschiedenheiten bestehen. In München z. B. ist die Gonorrhoe 
seltener als in der Hafenstadt New-York, wo Noeggerath wohnte, 
der zuerst die Wichtigkeit des weiblichen Trippers betonte. Sie ist 
in München auch seltener als in Leipzig, dem Wohnorte Sänger's, 
der die Behauptungen Noeggerath’s wieder aufgriff. Der Unter- 
schied zwischen München und Leipzig findet seine Erklärung in dem 
Umstande, dass München eine sehr geringe Industrie hat. Unter der 
Arbeiterbevölkerung ist eben die Gonorrhoe ein recht häufiges Vor- 
kommniss. Ich möchte bei dieser Gelegenheit hervorheben, dass sich 
bezüglich der Häufigkeit der Gonorrhoe auch ein wesentlicher Unter- 
schied feststellen lässt zwischen den Verhältnissen in der Privatpraxis 
und denen in der poliklinischen Praxis. In der Privatsprechstunde 
fand ich einen weit geringeren Procentsatz von Tripperinfection als 
im Ambulatorium. Es wird eben offenbar von den Männern der besser 
situirten Bevölkerungsklassen der Coitus extra matrimonium mit sorg- 
fältigeren Cautelen gegen Infection ausgeübt, als bei den Männern 
aus den niederen Schichten der Bevölkerung. 

Ich hatte Gelegenheit, das seltenere Vorkommen der Gonorrhoe 
in der besseren Privatpraxis auch in der geburtshülflichen Thätig- 
keit zu controliren und in den Puerperien der Privatpraxis, die ich 
zu controliren Gelegenheit hatte, traf ich Blennorrhoea neonatorum 
recht selten. Auch in meinem früheren Wohnorte Bamberg bei einer 
recht ausgebreiteten geburtshülflichen Thätigkeit habe ich unter den 
besseren Ständen oft Jahre lang keine Blennorrhoe der Neugeborenen 
gesehen, auch noch zu den Zeiten, wo die Prophylaxe dieser Augen- 
entzündung noch nicht geübt wurde. In den Entbindungsanstalten 
lagen die Verhältnisse bekanntlich ganz anders. 

Herr v. Ranke: Ich bin mit Interesse dem Vortrage des Herrn 
Collegen Klein und der Discussion gefolgt, denn leider kommt ja 
die gonorrhoische Infection auch im kindlichen Alter häufig genug 
vor. Ganz abgesehen von der Ophthalmoblennorrhoe, ist die Vulvo- 
vaginitis bei kleinen Mädchen, bei welchen der Nachweis von Gono- 
coccen in der Mehrzahl der Fälle leicht gelingt, eine gar nicht seltene 
Erscheinung, so dass in meiner Klinik und Poliklinik im Laufe eines 
Jahres doch wohl einige Dutzend Fälle zur Beobachtung kommen. 
Ich wollte übrigens hier nur darauf aufmerksam machen, dass, so 
häufig auch gonorrhoische Vulvovaginitis bei Kindern vorkommt, ich 
doch spitze Condylome bei dieser Altersklasse nur äusserst selten ge- 
sehen habe. Ich erinnere mich kaum an mehr als an einen oder 





550 


zwei Fälle, wäre also Herrn Collegen Barlow, der, wie es scheint, 
spitzen Condylomen bei Kindern öfter begegnet, dankbar, wenn er 
mir Gelegenheit gäbe, einen derartigen Fall mit ihm zu beobachten. 

Herr Seitz: Ich sah in den letzten 5 Jahren etwa 200 Fälle von 
Vulvovaginitis gonorhoica bei kleinen Mädchen — 2mal sah ich 
spitze Condylome bei solchen. Aus der Literatur ist mir nur eine 
Publication von 4—5 Fällen bei Kindern in der Wiener med. Wochen- 
schrift bekannt. — Was Condyl. acuminata ad anum betrifft, so sind 
mir solche nicht vorgekommen in einem grossen Material, wobei täg- 
lich ea. 25 rectale 'Temperaturbestimmungen gemacht wurden. Ich 
halte also das Vorkommen spitzer Condylome bei Kindern — wenig- 
stens für München als ein höchst seltenes Ereigniss. 

Herr Barlow: 


Kindern gesehen habe, dass ich aber das Vorkommen derselben bei 
Vulvovaginitis nicht behauptet habe, sondern im Gegentheil anführte, 
dass ich dieselben an gonorrhoefreien Individuen gesehen habe. 

Herr A, Schmitt: Ueber den schnellenden Finger. 
Der Vortrag ist in No. 22 d. W. abgedruckt. 


Wiener Briefe. 
(Originalbericht.) 
Wien, 1. Juni 1895. 

Ein Stillstand in der Reform und Vervollkommnung 
unseres öffentlichen Sanitätsdienstes. Bakterienfreies 
Wasser. — 20 Jahre wissenschaftlicher Thätigkeit in 
Amerika. Die Eruirung der Constitution eines Men- 
schen durch eine Blutuntersuchung. — Perforation des 
harten Gaumens eines Kindes. 

„Es ist wahrlich für das geistige Niveau der Menschheit 
am Ende des 19. Jahrhunderts ein wenig erfreuliches und er- 
hebendes Symptom, dass sogar die repräsentativen und legis- 
latorischen Corporationen und die Regierungen selbst für den 
hohen Werth der Erhaltung des grössten menschlichen Reich- 
thums, nämlich der Gesundheit, so wenig Sinn und Verständ- 
niss an den Tag legen. Die Beurtheilung der hohen wirth- 
schaftlichen Bedeutung der menschlichen Gesundheit hat sich 
leider noch in höchst beschränktem Maasse in den Volksschichten 
die Bahn gebrochen. Und doch sollte wenigstens den Volks- 
vertretern nicht unbekannt sein, von wie grossem Erfolge auch 
die bisherigen unzulänglichen Investitionen auf dem Gebiete 
des Sanitätswesens waren.“ 

Mit diesen Worten leitete jüngst unser Collega Med. Dr. 
Johann Dvorak im österreichischen Abgeordnetenhause eine 
Interpellation an den Minister des Innern ein, in welcher er, 
sich stützend auf die Publieationen des Obersten Sanitätsrathes 
hinsichtlich der Entwicklung des öffentlichen Sanitätswesens in 
Oesterreich von 1883— 1893 (efr. Münchener medie. Wochen- 
schrift, No. 13, 1895), den unwiderleglichen Beweis erbrachte, 
dass die Investitionen auf diesem Gebiete ungemein produetiv 
sind. Nachdem aber diese grossen Errungenschaften lediglich 
der aufopferungsvollen und hingebenden Thätigkeit der Aerzte 





in Stadt und Land zu verdanken sind und ein Stillstand 
auf diesem Gebiete — wie der Minister im Vorjahre- selbst 
sagte — einen Rückschritt bedeuten würde, frägt der ge- 


nannte Abgeordnete, welche Ursachen „den bedauernswürdigen, 
die Wohlfahrt der Bevölkerung arg bedrohenden Stillstand 
in der gedeihlichen Durchführung der geplanten Reformen und 
der Vervollkommnung des Sanitätsdienstes bedingt haben.* — 
Zur Orientirung diene schliesslich, dass der Minister im Vor- 
jahre im Parlamente selbst die durch evidente Erfolge ge- 
krönten Leistungen unseres Sanitätspersonales hervorgehoben 
und rühmlich anerkannt hat und dass er sodann eine baldige 
und eingreifende Reform der aus alter Zeit überkommenen 
Sanitätsgesetzgebung und des Verordnungswesens, sowie auch 
des Staatsinspectionsdienstes in sichere Aussicht stellte. 

Der Assistent am Wiener hygienischen Universitäts-Insti- 
tute, Dr. Alois Lode, hat jüngst in der österreichischen Ge- 
sellschaft für öffentliche Gesundheitspflege in Wien einen Vor- 
trag über die Gewinnung von keimfreiem Wasser durch Zusatz 
von Chlorkalk gehalten, der von allgemeinem Interesse sein 
dürfte. Es war Moriz Traube, welcher zuerst angab, durch 
einen geringen Zusatz von Chlorkalk, also ohne weitere tech- 
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erwidern, dass ich in Breslau Fälle von spitzen Condylomen bei | 
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nische Hilfsmittel, bakterienhaltiges infieirtes Wasser innerhalb 
2 Stunden in ein unschädliches Getränke verwandeln zu können. 


| Dr. Lode hat zahlreiche Versuche mit auf natürlichem oder 


künstlichem Wege verunreinigtem Wasser angestellt und hiebei 
eonstatirt, dass ein Zusatz von 30 mg Chlorkalk pro Liter voll- 
kommen genüge, um verunreinigtes Wasser innerhalb 10 Mi- 
nuten von allen vegetativen Formen der Mikroorganismen zu 
befreien. Durch Zusatz von Citronensäure (0,25 pro Liter) wird 
das Chlor rasch frei gemacht, doch ist wichtig, das Gemisch 
dem zu sterilisirenden Wasser sofort zuzufügen; endlich wird 
noch, um im Trinkwasser alle Spuren von Chlor zu tilgen, 
etwas Natrium- beziehungsweise Caleiumsulfit zugesetzt. 

Das Verfahren, sagt Dr. Lode, ist zu theuer, als dass 
es etwa auch bei der Wasserversorgung grosser Städte in An- 
wendung gebracht werden könnte; aber für die Truppen im 
Felde oder für die Bevölkerung eines verseuchten Gebietes 
dürfte es vorzügliche Dienste leisten. Handelt es sich um Ab- 
tödtung von Choleravibrionen, so genügt der einfache Zusatz 
von organischen Säuren (Wein), wie es A. Pick vor zwei 
Jahren angegeben hat. 

Dr. Carl Heitzmann, uns Wienern bekannt durch seinen 
Atlas der topographischen Anatomie des Menschen, ein Arzt, 
der seit 1874 in New-York als Leiter eines Institutes für Mi- 
kroskopie, Histologie und Pathologie wirkt, sprach in der k. k. 
Gesellschaft der Aerzte über seine langjährige wissenschaft- 
liche Thätigkeit in Amerika und deren Resultate. Heitz- 
mann hat nahezu 1000 Schüler herangebildet, welche 50 
wissenschaftliche Publicationen lieferten. 

Er erörterte die Morphologie des Blutes und vindieirte der 
Struetur einzelner Bestandtheile desselben einen hohen prognos- 
tischen Werth. Die rothen Blutkörperchen zeigen bei einer 
gewissen Behandlung (Zusatz von 50 proc. Verdünnung einer 
saturirten Lösung von chromsaurem Kali zu einem Blutstropfen 
in der Feuchtkammer oder durch einfaches Stehenlassen in 
der Feuchtkammer) einen netzartigen Bau, ähnlich jenem des 
Protoplasma, welches netzartiges Gefüge durch den Austritt 
des Hämoglobins bedingt ist. Das netzartige Gewebe ist als 
lebend zu betrachten, jedes rothe Blutkörperchen ist also ein 
lebender Organismus für sich. 

Die kleinen, kugeligen, rothen Blutkörper, Hayem’s 
„Hämatoblasten“, die Jugendform der rothen Blutkörperchen, 
hat Heitzmann angeblich schon lange vor Hayem gesehen, 
ebenso benannt und richtig gedeutet. 

Die farblosen Körnchen, die man „Plaques“ nennt, sah 
und beschrieb zuerst Dr. Lostorfer in Wien, hielt sie aber 
lange Zeit als für die Syphilis charakteristische Gebilde im 
Blute. In seinem New-Yorker Ambulatorium ausgeführte Unter- 
suchungen ergaben aber, dass man es hier mit abgeschnürten 
Partikelehen der rothen Blutkörperchen zu thun habe. Bei 
geschwächter Constitution kommen sie häufig vor und dies, 
sowie der Mangel an lebendem (netzförmigen) Gewebe gibt 
dem Untersucher die volle Berechtigung, für das betreffende 
Individuum eine traurige Prognose zu stellen. Warum derlei 
Untersuchungen nicht auch in Europa gemacht wurden? Wissen- 
schaft sei Macht, die Aerzte sollten ihr Wissen besser verwerthen. 

Zu gleichem Zwecke diene die Untersuchung der weissen 
Blutkörperehen. Bei schwächlichen oder durch Krankheiten 
stark herabgekommenen Menschen sind sie deutlich netzförmig 
gebaut, bei gesunden Personen dagegen homogen oder leicht 
vaeuolirt; der netzförmige Bau, wieder die einzig lebende Ma- 
terie, sei die contractile Substanz; je mehr lebende Materie, 
desto besser die Constitytion. 

In den Geweben gibt es keine „Zellen“: das netzartige 
Protoplasma ist mit kleinen Fädehen lebender Materie mit 
einander verbunden. Das gilt sowohl für thierisches als für 
pflanzliches Gewebe. Das Zerfallen der sogenannten Grund- 
substanz in Protoplasmakörper bei der Entzündung, wie es 
Strieker lehrt, hat Heitzmann ebenfalls lange Jahre vor 
diesem Forscher gesehen. Alles lebt im Organismus, selbst 
das härteste Gewebe lebt, auch der Knochen lebt: die noch 
heute allerwärts anerkannten Anschauungen der Virchow’schen 
Cellularpathologie sollten längst über Bord geworfen werden. 








4. Juni 1895. 
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Als objeetiver Berichterstatter will ich bloss beifügen, dass 
die Mittheilungen Dr. Heitzmann’s von den Mitgliedern der 
Gesellschaft der Aerzte „mit recht gemischten Gefühlen“ auf- 
genommen wurden. 

Interessant war die Demonstration eines Kindes durch 
Dr. v. Genser. Vor 3 Monaten geboren, mit hereditärer Lues 
behaftet, zeigt es jetzt eine elassische Perforation des harten 
Gaumens. Die äussere Nase des Kindes ist eingesunken, es 
hat einen stinkenden Ausfluss aus der Nase, ist anämisch ete. 
Die Lücke im Gaumen ist dreieckig, mit der Spitze nach vorne; 
deren Ränder sind speckig belegt, aus der Lücke fliesst schlei- 
mig-eitriges Secret. Der Fall ist gewiss sehr selten, wenn auch 
nieht ein Unieum, da Steffen und Neumann bereits je einen 
solehen Fall beschrieben haben. Prof. Kassowitz, in dessen 
Ambulatorium das Kind gebracht wurde, ein guter Kenner 
der hereditären Syphilis, hat einen derartigen Fall noch nicht 
beobachtet. 





Aus den Pariser medicinischen Gesellschaften. 
Academie de Medecine. 
Sitzung vom 21. Mai 1895. 


Die Geschlechtskrankheiten in verschiedenen europäi- 
schen Heeren. 


Nachdem allenthalben die Frage eine brennende geworden ist, 
welcher Weg bei Ueberwäachung der Prostitution am sichersten vor 
Ansteckung schützt, dürfte die statistische Zusammenstellung, welche 
Commenge über die Heereskörper von England, Frankreich und 
Russland machte, einen weiteren Beitrag zu Gunsten einer streng 
geregelten Ueberwachung der Prostitution liefern. In England, wo 
dieselbe seit Jahren abgeschafft ist, sind z. B. im Jahre 1892 bei 
einem Effectivstande von 196336 Soldaten 52155, also über der vierte 
Theil, wegen Geschlechtskrankheiten in die Spitäler eingetreten. In 
der französischen Armee wurde der Höchstbestand dieser Krankheiten 
im Jahre 1875 mit 74,9 pro Tausend constatirt, in England war die 
Proportion im gleichen Jahre 139,4 und erreichte im Jahre 1885 die 
höchste Ziffer mit 274,4 pro Tausend. Bezüglich der schwersten Ge- 
schlechtsaffection, der Syphilis, zeigt die Statistik das Jahr 1875 
ebenfalls für Frankreich die höchste Ziffer mit 11,3 pro Tausend. in 
England betrug sie gleichzeitig 28,8, welche Zahl im Jahre 1887 auf 
46,6 stieg. Der Sanitätsbericht des russischen Heeres für die 4 Jahre 
1889—1892 zeigt, dass bezüglich der gesammten Geschlechtskrank- 
heiten wenig Unterschied zwischen Frankreich und Russland be- 
stehe, die Verhältnisszahl der Syphilitiker in Russland jedoch eine 
grössere sei. 

Speciell die Verhältnisse in den verschiedenen französischen Armee- 
corps studirend, ersah Commenge dieselben mehr oder weniger von 
Geschlechtskrankheiten heimgesucht, je nachdem in den betretfenden 
Garnisonsorten mehr oder weniger heimliche Prostitution betrieben 
wurde, und dieses Verhältniss zieht sich auch durch die an verschie- 
denen Orten vertheilten kleineren Truppenkontingente hindurch. Im 
Jahre 1892 zeigten z. B. diejenigen Abtheilungen des 3. Armeecorps, 
welche in Havre und Rouen lagen, 97,27 und 98,32 pro Tausend Ge- 
schlechtskrankheiten, die in kleineren Städten liegenden hingegen nur 
6,75 — 6,84. Commenge kommt daher zu dem berechtigten Schlusse, 
dass die Geschlechts- Krankheiten in den Ländern, wo die Prosti- 
tution eine freie ist, viel häufiger sind, als in jenen, wo sie gesetz- 
lich überwacht ist, und dass letzteres System nur dazu angethan sei, 
sowohl die Extensität wie Intensität der Geschlechtskrankheiten ein- 
zuschränken. (Bei dem Urtheile über England dürfte nicht genügend 
der Umstand gewürdigt sein, dass die Truppen dieses Landes grossen- 
theils in Hafenplätzen liegen und dieselben bekanntlich reine Seuchen- 
herde für geschlechtliche Affectionen darstellen, wie auch das Bei- 
spiel von Havre beweist und Referent bei einem Besuche Malta’s im 
dortigen Civilspitale auf die unverhältnissmässig grosse Anzahl ge- 
schlechtlich Erkrankter aufmerksam wurde. Bemerk. des Referenten.) 

St. 


Aus den englischen medicinischen Gesellschaften. 
Royal medical and chirurgical Society. 
Sitzung vom 23. April und 14. Mai 1895. 


Discussion über die Pathologie der acuten Öödematösen 
Larynxaffecetionen. r 

F. Semon ist der Ansicht, dass die verschiedenen Formen acuter 
septischer Entzündung des Kehlkopfs und Halses, welche unter den 
Bezeichnungen: acutes Larynxödem, ödematöse Laryngitis, 
Erysipel oder Phlegmone des Pharynx und Larynx, An- 
gina Ludovici bekannt sind, pathologisch als ein und dieselbe 
Aftection zu betrachten und nur im Grade verschieden sind. Er glaubt, 
dass die Frage der primären Localisation und der daran schliessen- 
den Ausdehnung wahrscheinlich nur auf accidentellen Lücken und 








Läsionen des Deckgewebes beruht, durch welche der pathogene Mikro- 
organismus Eingang findet, und dass sich eine Grenze zwischen der 
rein localen und der allgemeinen Infection, zwischen ödematöser und 
purulenter Form der Entzündung nicht wohl ziehen lässt. 

Diese Thesen wurden durch eine Anzahl von 14 theils leichteren 
theils schweren Fällen illustrirt. Semon stützt sich des Weiteren 
auf Jordan’s diesbezügliche Untersuchungen, wonach differente 
Mikroorganismen pathologisch-identische Zustände verursachen kön- 
nen, und sieht namentlich in den Tonsillen die Eingangspforte für 
die Entzündungserreger. 

Hutchinson stimmt, indem er auch die Contagiosität der ka- 
tarrhalischen Hals- und Rachenaffectionen betont, den Ansichten 
Semon’s vollkommen bei, dessgleichen Hall und Sharkey. 

C. B. Lockwood bestreitet die pathologische Identität der ge- 
nannten Affectionen. Zur Identität gehöre, dass die verschiedenen 
Affectionen denselben Mikroorganismus zur Krankheitsursache haben 
und dass dieselben Gewebe Sitz der Erkrankung seien. Der letzteren 
Forderung wird von Semon widersprochen, da sonst die 'I'uberculose 
in jedem Organ des Körpers als eine eigene Krankheit aufgefasst 
werden müsse. 

Butlin hält die verschiedenen Krankheitsformen insofern für 
identisch, als sie alle septischer Natur seien. 

Harrison Cripps führt zum Beweis, dass die dieselben klini- 
schen Symptome aufweisenden Krankheiten nicht identisch, sondern 
verschiedenen Ursprungs seien, zwei Fälle an, in deren erstem die 
Angina Ludovici im Anschluss an eine acute septische Gangrän 
der Extremität, im andern an Erysipel im Puerperium auftrat. 

Ebenso betont Stephen Mackenzie die ätiologische Ver- 
schiedenheit als wichtig für die Beurtheilung. 

Kanthack endlich berührt die bakteriologische Seite der Frage. 
Er fand bei 4 Fällen sogenannter Angina Ludovici: acute Zell- 
gewebsentzündung im Anschluss an Tonsillitis: Streptococcen, in 
Folge von Gingivitis und Zahncaries: Staphylococcus albus und 
aureus, Glottisödem und Pneumonie: die Fränkel’schen Pneumo- 


| eoccen, phlegmonöse Entzündung im Anschluss an puerperale Sepsis: 


Streptococcen. Klinisch und pathologisch boten die vier bakterio- 
logisch verschiedenen Fälle genau dasselbe Bild. Er verweist zum 
Vergleich auf die ulcerative Endocarditis, welche klinisch 
und pathologisch-anatomisch als einheitliches Krankheitsbild aufzu- 
fassen ist, vom bakteriologischen Standpunkt aus jedoch mindestens 
12 verschiedene Formen unterscheiden lässt. F 


Verschiedenes. 

(Eine neue Injectionsspritze.) Von Herrn Leonh. Schmidt, 
Instrumentenmacher in Hamburg, ist mir eine Injectionsspritze zur 
Verfügung gestellt worden, die mir so mannigfache Vorzüge zu be- 
sitzen scheint, dass ich die Kenntniss derselben in weitere Fachkreise 
tragen zu sollen glaube. Herr Schmidt bedient sich bei seiner 
Spritze des gebräuchlichen Cylinders a (Hausmann’'sches Modell), 
ersetzt aber den Kolben in origineller 
Weise durch einen glatten, soliden Glas- 
stab b, dessen Durchmesser derartig dem 
des Cylinders angepasst ist, dass zwischen 
Glassstab und Cylinderwand nur ein ca- 
pillarer Mantelraum existirt. Der Glas- 
sta gleitet leicht und gleichwohl wasser- 
dicht in einer am Griffende des Cylinders 
in einer Metallhülse c befindlichen As- 
bestscheibe, aus der er ebenso mühelos 
ganz herausgezogen wie wieder hinein- 
geschoben werden kann. Eine in eine 
Hohlkehle des Glasstabes einsetzbare, 
federnde Stahlklammer d ist durch eine 
Darmseite mit der Metallhülse c ver- 
bunden, in der Absicht, beim Gebrauch 
das Hinausgleiten des Glasstabes aus 
seiner Asbestdichtung zu verhindern. 
Was diese Spritze auszeichnet, ist zu- 
nächst ihre Einfachheit, die ihrerseits 
wieder leichte Sterilisirbarkeit bedingt. 
Oxydationsfähige “Metalltheile, Schrau- 
bengewinde, in die sich leicht Fremd- 
körper hineinsetzen, alles ist auf ein 
denkbar geringes Maass reducirt; die 
Spritze besteht in der Hauptsache aus 
glattwandigem Glas. Ein Versagen der Spritze habe ich nie beob- 
achtet. Kurz dauernde Anfeuchtung der Asbestdichtung genügt, um 
dauernd sicheres Abschliessen zu erzielen. Wegen ihrer Einfachheit 
und prompten Function glaube ich, die Spritze der Aufmerksamkeit 
der Aerzte empfehlen zu dürfen. Rosenberg-Hamburg. 


Therapeutische Notizen. 


(Bei der Behandlung der diffusen eitrigen puerperalen 
Peritonitis) empfiehlt v. Winckel (Ther. Monatshefte 1895, 4), vor- 
ausgesetzt, dass der Douglas tief herabgewölbt ist, zunächst nur den 
Douglas breit von der Vagina her zu eröffnen und die Bauchhöhle 
zu drainiren. v. Winckel selbst hat in einem schweren Falle von 


























eitriger puerperaler Peritonitis, die sich im Anschluss an eine Para- 
metritis entwickelt hatte, den Bauchschnitt ausgeführt und damit 
ein unmittelbares Nachlassen der schweren Krankheitserscheinungen 
erzielt. Die Eiterung aus der zurückbleibenden Fistel blieb aber so 
lange bestehen (2 Jahre) und rief noch so manche Fieberanfälle her- 
vor, dass v. W. glaubt, in diesem Falle durch Eröffnung des Douglas 
zu einem noch besseren Resultate gekommen zu sein. Die Koelio- 
tomie will v. W. für diejenigen Fälle aufbewahrt wissen, bei denen 


im kleinen Becken wenig oder nichts von dem Exsudat fühlbar ist. | 


Gegen die von einigen Autoren bei eitriger puerperaler Peritonitis 


empfohlene Uterusexstirpation macht v. W. sehr energisch Front und | 
hebt hervor, dass die Ermöglichung des freien Eiterausflusses durch- | 
aus ebenso wirke. Nur bei einer zurückbleibenden beiderseitigen | 


abscedirenden Parametritis hält er die Totalexstirpation des Uterus 
und seiner Adnexa für angezeigt. Kr. 


(Ueber Lactophenin) wurden auf der med. Klinik des Prof. 
v. Jaksch in Prag, von welcher die erste Empfehlung dieses neuen 
Mittels ausgegangen war, weitere Erfahrungen gesammelt, über welche 
Dr. F. Riedl in Z. f. Heilkunde, XVI. Bd., H. 1 berichtet. Das 
Lactophenin ist hiernach I. ein meist sicheres Antipyreticum, das 


specifisch bei acutem Gelenkrheumatismus wirkt. Bei Erysipel, Pneu- | 


monie und Sepsis zeigt dessen Anwendung kaum einen Einfluss auf 
die Intensität und Dauer; bei Typhus abd. insofern, als hyperther- 
mische Temperaturen fast sicher verhindert werden. Ein Specificum 


gegen den Typhus ist es nicht. II. Dem Kranken wird subjectiv | 
sicher grosse Erleichterung geboten, insbesondere sind Delirien selten; | 
nur in den seltensten Fällen treten auf Lactophenindarreichung zu 


beziehende Nebenwirkungen auf. III. Eine Schädigung des mensch- 
lichen Organismus durch foreirte Antipyrese, indem entweder der 
Krankheitsprocess verlängert wird oder übler abläuft, oder die Recon- 
valescenz hinausgeschoben wird, ist vollkommen auszuschliessen und 


ist das Lactophenin bei indieirter Anwendung wegen der wohlthuen- | 


den euphoristischen Nebenwirkung allen anderen bis nun bekannten 
Antipyretieis vorzuziehen. Speciell beim Gelenkrheumatismus besitzt 
nach Riedl das Lactophenin, dem Natrium salicylicum gegenüber, 
bei specifischer Wirksamkeit „mit Sicherheit“ folgende Vortheile: es 
verursacht kaum je Ohrensausen oder Eingenommenheit des Kopfes; 
es beeinflusst die Function selbst des erkrankten Herzens nicht; es 
ruft kein Erbrechen und keine bei Salicyltherapie oft anhaltende 
Appetitlosigkeit hervor. Die Dosis betrug meist 1,0; pro die meist 
—7g. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

München, 4. Juni. Zwischen dem Vorstand der Aerztekammer 
für die Provinz Brandenburg und den Stadtkreis Berlin und dem Vor- 
stand der Brandenburgischen landwirthschaftlichen Berufsgenossen- 
schaft wurde ein Abkommen vereinbart, demzufolge jeder in Berlin 
ansässige Arzt als Vertrauensarzt der Berufsgenossenschaft gilt, der 
die in dem Abkommen festgestellten Bedingungen anerkennt. 

— Die Gesellschaft deutscher Naturforscher und Aerzte veröftent- 
licht ihren Geschäftsbericht. Die Zahl der Mitglieder ist auf 1105 
gestiegen. Das Vermögen der Gesellschaft ist auf 57500 Mark an- 
gewachsen. Der Vorstand für das Jahr 1695 setzt sich zusammen 
aus Prof. Wislicenus-Leipzig, Prof. v. Ziemssen-München und Prof. 
Victor v. Lang-Wien als Vorsitzender. Schatzmeister ist Dr. Carl 
Lampe-Vischer-Leipzig. Die übrigen Vorstandsmitglieder sind die 
Professoren Kraus-Halle, v. Kerschensteiner-München, Jolly- 
Berlin, Klein-Göttingen, v. Kölliker-Würzburg, Credner-Leipzig 
und die Geschüftsführer der vorjährigen Versammlung in Wien Hof- 
rath Kerner von Marilaun und Prof. Exner. Die diesjährige 
Naturforscherversammlung findet im September in Lübeck statt. 

— Von deutschen Städten über 40,000 Einwohner hatten in der 
20. Jahreswoche, vom 12.—18. Mai 1895, die grösste Sterblichkeit 
Elbing mit 42,0, die geringste Sterblichkeit Osnabrück mit 10,7 
Todesfällen pro Jahr und 1000 Einwohner. Mehr als ein Zehntel 
aller Gestorbenen starb an Masern in Strassburg i. E.; an Diphtherie 
und Croup in Magdeburg; an Unterleibstyphus in Osnabrück. 

(Universitäts-Nachrichten.) Leipzig. Als Nachfolger des 
verstorbenen Professor Thiersch ist Geheimrath Trendelenburg- 
Bonn als ordentlicher Professor der Chirurgie und Director der chi- 
rurgischen Klinik berufen worden. Die Uebersiedelung erfolgt im 
Herbst. Bezüglich der Wiederbesetzung des Lehrstuhles Ludwig's 
schweben Verhandlungen mit dessen Schüler Joh. v. Kries, Professor 
der Physiologie in Freiburg i/B. 

Paris. Die medicinische Section der „Acad“mie des sciences“ 
wählte nahezu einstimmig Professor v. Esmarch in Kiel zum corre- 
spondirenden Mitglied. — Prag. Der Privatdocent Prof. Dr. K. Cho- 
drunsky ist zum a.o. Professor der Pharmakologie an der böhmi- 
schen Universität ernannt. 

(Todesfälle.) In Königsberg i. Pr. ist der Physiker F. E. Neu- 
mann, 97 Jahre alt, gestorben. Seit 1829 ordentlicher Professor der 
Physik in Königsberg i. Pr. bildete Neumann daselbst bis in die 
neueste Zeit den Mittelpunkt einer vielbesuchten mathematisch- 
physikalischen Schule. Neumann, der bekanntlich zu den wenigen 
noch überlebenden Kümpfern der Freiheitskriege "gehörte, hat sich 
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bis in sein hohes Alter einer seltenen Frische des Geistes und des 
Körpers zu erfreuen gehabt. 

In Moskau ist der a. o. Professor der Ophthalmologie Dr. A. Mak- 
lakow gestorben. 





Personalnachrichten. 


Bayern. 
Niederlassungen. Dr. Franz Albert, appr. 1874, zu Würzburg; 
Dr. Robert Spring aus Inovrazlav in Posen, zu Würzburg; Dr. Adolf 
| Seidl, appr. 1891, in Furth i/W.; J. Fisel in Kastl, Bez.-A. Neu- 
markt; Dr. Albert Kerschensteiner, appr. 1892, in Regensburg. 


' Morbiditätsstatistik d. Infectionskrankheiten für München 
in der 21. Jahreswoche vom 19. bis 25. Mai 1895. 


Betheil. Aerzte 400. — Brechdurchfall 26 (17*), Diphtherie, Croup 
38 (34), Erysipelas 15 (19), Intermittens, Neuralgia interm. 1 (—), 
Kindbettfieber 2 (4), Meningivis cerebrospin. — (—), Morbilli 88 (30), 
Ophthalmo-Blennorhoea neonatorum 5 (8), Parotitis epidemica 8 (11), 
Pneumonia crouposa 19 (27), Pyaemie, Septicaemie — (—), Rneumatis- 
mus art. ac. 28 (45), Ruhr (dysenteria) — (—), Scarlatina 20 (25), 
Tussis convulsiva 11(9), Typhus abdominalis 3 (2), Varicellen 11 (11). 
Variolois — (—). Summa 275 (242). Medicinalrath Dr. Aub. 





Uebersicht der Sterbfälle in München 
während der 21. Jahreswoche vom 19. bis 25. Mai 1895. 
Bevölkerungszahl 396 000. 

Todesursachen: Masern — (1*), Scharlach 1. (—), Diphtheritis 
und Croup 2 (2), Rothlauf 1 (—), Kindbettfieber 1 (1), Blut 
vergiftung (Pyämie etc.) 1 (—), Brechdurchfall 5 (2), Unterleib- 
typhus — (—), Keuchhusten 1 (—), Croupöse Lungenentzündung 3 (3), 
Tubereulose a) der Lungen 33 (20), b) der übrigen Organe 6 (6), 
Acuter Gelenkrheumatismus -— (—), Andere iübertragbare Krank- 
heiten 3 (2), Unglücksfälle 3 (1), Selbstmord 2 (3), Tod durch 
fremde Hand — (-—), Sonstige Todesursachen 1 (5). 

Die Gesammtzahl der Sterbefälle 181 (176), Verhältnisszahl auf 
das Jahr und 1000 Einwohner im allgemeinen 23,8 (23,1), für die 
über dem 1. Lebensjahre stehende Bevölkerung 14,8 (15,6), für die 
über dem 5. Lebensjahre stehende 14,0 (14,4). 


*) Die eingeklammerten Zahlen bedeuten die Fälle der Vorwoche. 





Generalrapport über die Kranken der kgl. bayer. Armee 
für den Monat April 1895. 


1) Bestand am 31. März 1895 bei einer Kopfstärke des Heeres 
von 64726 Mann, 209 Kadetten, 26 Invaliden, 141 U.-V.!): 2114 Mann, 
21 Kadetten, 10 Invaliden, 5 U.-V. 

2) Zugang: im Lazareth 1300 Mann, 5 Kadetten, — Invaliden, 
3 U.-V.; im Revier 3247 Mann, — Kadetten, 1 Invalide, 6 U.-V. 
Summa 4547 Mann, 5 Kadetten, 1 Invalide, 9 U.-V. Mithin Summa 
des Bestandes und Zuganges 6661 Mann, 26 Kadetten, 11 Invaliden, 
14 U.-V.; vom Tausend der Iststärke 102,91 Mann, 121,40 Kadetten, 
423,08 Invaliden, 99,29 U.-V. 

3) Abgang: geheilt 4249 Mann, 14 Kadetten, 1 Invalide, 10 U.-V.; 
gestorben 21 Mann, — Kadett, 3 Invaliden, — U.-V.; invalide 70 Mann; 
dienstunbrauchbar 81 Mann, — U.-V.; anderweitig 201 Mann, 5 Ka- 
detten, — Invalide, — U.-V.; Summa: 4622 Mann, 19 Kadetten, 4 In- 
validen, 10 U.-V. 

4) Hiernach sind geheilt von 1000 der Kranken 637,89 Mann 
der Kranken der Armee, 538,46 der erkrankten Kadetten, 90,91 der 
erkrankten Invaliden, 714,29 der erkrankten U.-V.; gestorben 3,15 
Mann, 0,00 Kadetten, 272,73 Invaliden, 0,00 U.-V. 

5) Mithin Bestand am 30. April 1895: 2039 Mann, 7 Kadetten, 
7 Invaliden, 4 U.-V.; vom 1000 der Iststärke 31,50 Mann, 33,49 Ka- 
detten, 269,23 Invaliden, 28,37 U.-V. Von diesem Krankenstande 
befanden sich im Lazareth 1296 Mann, 7 Kadetten, 4 Invaliden, 
3 U.-V.; im Revier 743 Mann, — Kadett, 3 Invaliden, 1 U.-V. 

Von den in militärärztlicher Behandlung Gestorbenen haben ge- 
| litten an: Scharlach 1, Unterleibstyphus 1, epidemischer Genick- 
starre 1, Krebs 1, Hirnhautentzündung 1, Lungenentzündung 2, Brust- 
fellentzändung 3, Lungenschwindsucht 6, Herzbeutelentzündung |, 
fettiger Entartung des Herzens 1, Nierenentzündung 1, Zellgewebs- 
entzündung 1, Bruch der Halswirbel durch Hufschlag 1. 

Ausser den in militärärztlicher Behandlung Verstorbenen sind 
noch 1 Todesfall durch Verunglückung (Schussverletzung) und 4 Todes- 
fälle durch Selbstentleibung (3 Erschiessen, 1 Erhängen) vorgekom- 
men, so dass die Armee im Ganzen 26 Mann durch Tod verlor. 

Von den Invaliden des Invalidenhauses starben 3 (2 an Alters- 
schwäche, 1 an Gehirnerweichung). 


) U.-V. = Abkürzung für Unterofficiers-Vorschüler. 
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